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AVERTISSEMENT 

DE LA TROISIEME EDITION 

La faveur avec laquelle a ete accueilli l’Atlas-Manuel 

de Diagnostic clinique m’a engag6 k multiplier, dans cette 

troisikme Edition, les indications techniques que l’ouvrage 

du Dr C. Jakob a pour but de vulgariser. 

L’Atlas-Manuel se compose de deux parties : 

La 'premiere partie comprend cinq chapitres ou sont 

decrits les procedes courants d’examen clinique des ma- 

lades, les methodes d’investigation des organes normaux 

et pathologiques, l’etude des diverses humeurs au point de 

vue du diagnostic. Puis ce sont les anomalies de la nutri¬ 

tion et la description des parasites les plus importants. 

Les deux derniers chapitres sont un resume de patho- 

logie et de therapeutique speciales. Ils sont consacrds a un 

expose sommaire des maladies infectieuses, des maladies 

des divers organes. Des indications, relatives aux maladies 

du sang, aux troubles de nutrition, aux maladies des os 

et des articulations, terminent le chapitre iv. 

L’ouvrage comprend dans le chapitre v des indications 

therapeutiques ; on y remarquera les methodes dietetiqucs 

applicables specialement a quelques maladies. 

La seconde partie est consacrde k l’expose et k l’icono- 

graphie des proc^dds d’exploration clinique les plus nou- 

veaux ou les plus recemment perfectionnes: la microscopie, 

les reactions chimiques et colorees, qui donnent si fre- 
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quemment des indications prdcieuscs, la projection des 

organes normaux, la topographic de la percussion. Elle 

comprend ensuite les schemas relatifs aux affections pul- 

monaires, cardiaques et abdominales. Elle est accompa- 

gnde de 68 planches en couleurs, originales, dessin^es sous 

le contrdle du Dr Jakob. 

C’est une s^rie de « legons de choses » medicales. 

La traduction integrale du texte de M. Jakob est l’oeu- 

vre de mon excellent confrere, M. Edouard Cart. 

Mes annotations et additions sont imprintees en plus 

petits caract&res. 

Je signalerai seulement deux nouveaux chapitres, ren- 

dus nteessaires par l’usage de plus en plus repandu de la 

radioscopie et de la phonendoscopie. 

J’ai complete les ,notions bacteriologiques par la des¬ 

cription sommaire des especes microbiennes les plus recem- 

ment d6finies. 

A la suite d’additions de tlterapeutique pratique, je 

mentionnerai l’application de la lumtere qui prend une 

utile extension. 

J’ai eu soin de suivre la tradition de la clinique frangaise 

et de me conformer h l’enseignement si appr^cie des maitres 

de notre deole. 

Cette nouvelle Edition sera, je l’espere,apprectee comme 

les prec6dentes,puisqu’elle temoigne de mon effort a r6unir 

sous un petit volume la plus grande somme de renseigne- 

ments directement utiles aux Steves et aux praticiens. 

A. Letienne. 



ATLAS-MANUEL 

DIAGNOSTIC CLINIQUE 

PREMIERE PARTIE 

PRECIS DE TECHNIQUE MEDICARE 

INDICATIONS THERAPEUTIQUES 

CHAPITRE I 

OBSERVATION DES MALADES 

Pour soigner un malade, il faut tout d’abord savoir ce 
qu’il a et, dans ce but, parfois si difficile k atteindre, l’ob- 
server minutieusement. 

L’observation d’un malade se divise en deux parties es- 
sentielles : 

1° L’etude des commemoratifs, l’anamnkse, preface de 
la maladie ;• 

2° La determination de l’etat present actuel par une re¬ 
cherche systematique. 

De Ik, resulte le diagnostic. 

Anamnfese. 

L’anamnkse comprend : 
a) Les antecedents personnels, hereditaires et sociaux 

du patient, dans ce qu’ils ont d’interessant pour le mede- 

b) L’origine et le dAveloppement de la maladie actuelle. 
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L’anamn^se s’4tablit par des questions precises posees 
par le mddecin. 

De certaines dates anamnestiques, on peut deja tirer 
d’utiles conclusions sur la nature de la maladie actuelle. 

A. — Antecedents personnels 

a) L’&ge. — Certaines maladies ont une preference mar¬ 
quee pour les d i verses etapes de l’existence. 

Maladies des nourrissons (vomissements, catarrhe in¬ 
testinal, anomalies de la dentition, rachitisme, convul¬ 
sions). 

Maladies del’enfance (exanthfemes aigus [rougeole, scar- 
latine, varicelle, rub4ole], coqueluche, diphterie, scrofu- 
lose, eczema, certaines maladies nerveuses). 

Maladies de l’adolescence (chlorose, tuberculose, trou¬ 
bles nerveux). 

Maladies de l’dge mur (maladies veneriennes, pneumo- 
nie, maladies de la nutrition [goutte, diabete, polysarcie], 
alcoolisme). 

Maladies de lage avance (carcinose, arterioscierose, ar- 
thrite deformante, emphyseme). 

b) Le sexe. — La predisposition a certaines affections 
varie avec le sexe : 

Hommes (emphyseme, hypertrophiedu coeur, blessures 
et leurs suites,maladies professionnelles, etc.) . 

Femmes (troubles de la menstruation, puerperalitd et 
ses consequences, chlorose, constipation, hysterie), . 

c) La profession (maladies professionnelles). 

B. — Antecedents hereditaires 

L’heredite morbide est toutparticulierementimportante 
dans les maladies suivantes : tuberculose (des poumons, 
des ganglions, des os, des articulations), syphilis, les affec¬ 
tions nerveuses (neurasthenie, maladies ae la moelle, af¬ 
fections mentales), diabete, goutte, tumeurs (carcinome, 
sarcome), hemophilie, etc. 

On tend A considerer deux formes de l’heredite morbide: 
1° L’heredite directe, ou 1’agent pathogene connu I tubercu¬ 

lose) ou inconnu (syphilis) passe directement de la mere au 
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Foetus. II est ou a ete en presence reelle dans les humours du 
foetus; 

2° L’heredite indirecte ou de terrain, ou l’agent pathogene 
n’est pas passe dans l’organisme foetal Maisily a deverse ses 
produits (toxines), qui ont adultere les humeurs du foetus. De 

a) Une predisposition du rejeton a prendre la maladie meme 
dont ses ascendants etaient atteints ; 

b) Quelquefois une immunisation absolue ou relative vis-a- 
vis de cette m&me maladie; 

... c) Presque toujours cette heredite produit chez le rejeton 
une degenerescence particuliere, plus ou moins accusee, en¬ 
core indefinie, qui dans la suite peut aboutir a des affections 
d’un autre ordre que la maladie ancestrale. 

G. — Condition sociale 

L’etude du genre d’existence est tres importante (vie 
luxueuso, alimentation exagerde ou defectueuse); excks 
vdndriens, exces d’alcool et de tabac : morphinisme, cocai- 
nisme. II est generalement inutile de demander hunindi- 
vidu ce qu’il boit: ou il ne rdpondra pas exactement ou 
il exagerera par gloriole ; mais on lui demandera ce qu’il 
a bu dans le temps; la rdponse alors sera plus franche. Il 
est dgalement utile de rccnercher si les repas sont pris a 
heures fixes, si le travail est continu ou dksordonnd, s’il y 
a du surmenage physique et intellectuel. 

De nombreux metiers provoquent directement des trou¬ 
bles de la sante : maladies des poumons (bronchite, em- 
physeme) chez les meuniers, les boulangers, les tailleurs 
de pierres, les ouvriers du meuble et du fer. 

Les intoxications par le plomb, le zinc, le mercure, 
1’arsenic surviennent chez les peintres, les imprimeurs, 
les megissiers, les ouvriers de fabrique. Chez les ouvriers 
brasseurs, grands buveurs de biere, on note des maladies 
du coeur, des reins, du foie, des nerfs, et des consequences 
multiples de l’alcoolisme. 

Ilya veritablement une pathologie speciale a chacun des 
corps de metiers. Il faut y penser chaque foisquel’on examine 
un malade qui appartient h l’un d’eux. Outre les affections 
qui viennent d’etre sommairement enoncees, signalons : Fin-, 
toxication par le phosphore, chez les ouvriers employes a la 
fabrication des allumettes ou de certains produits chimiques 
{necrose phosphoree des maxillaires, troubles gastriques, pul- 
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monaires, nerveux, hcpaliqucs). L’alcoolisme esscnticllement 
professionnel, sans que le sujet fasse le moindre exces alcoo- 
lique ; l’alcool agissant surtout par les vapeurs qu’il emet et 
que 1’ouvrier respire. Cette forme s’observe chez des ouvriers 
des chais, certains parfumeurs, vernisseurs, eventaillistes, etc. 
L’intoxication par le tabac, chez les ouvrieres des manufac¬ 
tures de tabac (troubles gastriques etnerveux; et surtout avor- 
tementou generation d’enfants debiles et lactation insuffisante 
chez la mere). L’intoxicationchronique par l’oxydede carbone 
dans les professions qui necessitent le voisinage proche des 
fourneaux mal ventiles (cuisinieres, blanchisseuses, etc.); 
par le sulfure de carbone (manufactures d’objets en caout¬ 
chouc, fabriques de parfums, etc.); par l’aniline(fabriques de 
produits chimiques). 

Citons en outre certaines affections parasitaires ou autres 
qui ne s’observent guere que chez des professionnels speciaux, 
comme l’aspergillose chez les emboqueurs de pigeons, les pei- 
gneurs de cheveux; le kubisagari ou vertige paralysant de 
Gerlier, chez les personnes employees aux soins du betail et 
couchant dans les etables, l’anlhracose des mineurs, la side- 
rose des ferronniers, etc. 

L’emplacement des habitations entre aussi en ligate de 
compte dans de noinbreuses maladies epidemiques (ma¬ 
laria, rhumatisme articulaire aigu); de mtae la declara¬ 
tion simultanee de maladies infectieuses dansle voisinage 
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des malades au cours d’epid^mies de fikvre typhoi'de, de 
m6ningite cercbro-spioalc, de diphterie, de scarlatine, de 
variole, de cholera. 

Pour nombre de maladies, le climat et la saison sont a 
considerer (dysenterie, gastro-enterite). 

D. - OrIGINE ET DEVELOPPEMENT DE LA MALADIE ACTUELLE 

On comprend aussi combien sont importantes les ques¬ 
tions relatives k 1’etat de sante anterieur et aux maladies 
dont le patient peut avoir 6te atteint naguere, c’est-a-dire 
ce que furent les annees d’enfance et de la puberte, et ce 
que sont la constitution de l’individu, fort ou faible, son 
aspect exterieur, ses dispositions d’esprit. Quant aux ma¬ 
ladies anterieures, les plus importantes a connaftre, a 
cause de leurs suites (skquelles), sont : la diphterie (ne¬ 
phrite, maladies ducoeur, paralysie), lascai-latine(nephrite, 
otite moyenne), le rhumatisme articulaire aigu (lesions 
cardiaques, choree), la coqueluche (tuberculose), les sup¬ 
purations tuberculeuses des ganglions, des os, des articu¬ 
lations, les exanthkmes syphilitiques ; les coliques k repe¬ 
tition (hkpatiques et nepnretiques), les hematemkses (ul¬ 
cere de l’estomac), les hkmoptysies (maladies du cceur et 
des poumons), le catarrherkcidivant (tuberculose, emphy- 
seme), la pleuresie (tuberculose). 

Certaines maladies ont une tendance toute sp4ciale k la 
recidive, telles sont : lapneumonie,les angines, la polyar- 
thrite (rhumatisme articulaire aigu), l’erysipkle, tandis 
que d’autres n’atteignent ^en general l’individu qu’une 
seule fois : la fievre typhoide, la scarlatine, la rougeole. 
Une infection une fois vaincue confkre l’i mm unite. 

Relativement k l’apparition des maladies, les causes in- 
crimin^es par les patients ont parfois de l’importance 
(traumatisme, refroidissement, surmenage, fautes de die- 
tetique), car elles peuvent permettre d’dtablir la manikrc 
d’ktre du debut, aigu dans les maladies infectieuses 
comme la pneumonie ou la malaria, subaigu dans la fievre 
typhoide et la coqueluche, chronique dans la tuberculose. 

On recherche ensuite quelle futla marchede la maladie 
depuis son debut presume jusqu’au moment de l’examen, 
quels sont les symptomes predominants et s’il y a deja eu 
un traitement institue. Dans ce but, les recherches gene- 
rales peuvent se ranger sous les chefs suivants : 
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Etat df.sforces. — Le malade peut-il encore marcher? 
est-il alite ? depuis quand? Un sentiment tres net de fai- 
blesse se manifeste dans les affections consomptives pro¬ 
gressives (6pith61iome, tuberculose pulmonaire, nephrite 
chronique, leuc^mie, diabfete), ainsi que dans la n6vre, 
l’anemie, la chlorose, la neurasthenic, les affections chro- 
niques gastro-intestinales. 

Amaigrissement (poids anterieur du corps, coloration 
de la face, aspect cachectique [epitheliome]). 

Appet.it (mauvais danslafievre, le catarrhe de l’estomac, 
l’epitheiiome, etc., tresaugmente dans lediabete et dans la 
convalescence des fihvres). 

Soif (augmentee dans la fi&vre, apres les crises sudora- 
les et dans le diabete). 

Sommeil (mauvais dans lafievre, dans lesaffections dou- 
loureuses, l’agitation nerveuse, le surmenage; somnolence 
exageree dans l’uremie, la chlorose et certaines formes de 
neurasthenic). 

Symptomes febriles (sensation de froid et de chaleur, 
soif, cephalalgie). 

Frisson (dans la malaria, la pyemie, la pneumonie au 
debut, l’endocardite ulcereuse, etc.). 

Sueurs (sueurs nocturnes des phtisiques). 

Des recherches plus speciales sont ensuite dirigees sur 
les diveFses regions du corps en eommengant par la tfete. 

Les cliniciens allemands ont une preference pour cet ordre 
d’examen du malade. On l’appelle « a capite ad calcem ». En 
France, il n’est pas suivi aussi rigoureusement. Parquelques 
questions rapides, on se rend compte de l’organe particulie- 
rementatteint; eton conduit tout l’interrogatoire d’apres cette 
premiere donnee. Ce procede est plus expeditif et plus com¬ 
mode pour la pratique courante. Pour prendre l’observation 
complete d’un malade, on est plus tard oblige de revenir sur 
les autres organes ou appareils : aussi l’ordre « a capite ad 
calcem » ne doit-il pas etre neglige. II est plus long, mais il 
expose A moins d’oublis. 

Tete. — Douleurs, vertiges (dans les maladies nerveu- 
ses, l’anemie, les maladies desyeux et des oreilles), trou¬ 
bles des organes des sens, dcoulement nasal, difficult^ de 
la deglutition, etc. 

Gou. — Voix (secheresse dans le catarrhe, paralysie, 
ulcerations des bandes ventriculaires). 
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Thorax. — Point de cdte, toux (dans le catarrhe des 
bronches, lapneumonie, la pleur^sie sSche), la tubercu- 
lose, les troubles de la circulation (lesions cardiaques) ; 
respiratipn (penible dans les maladies graves du cceur et 
des poumons, dansl’andmie grave); vomissements (quan- 
tite, qualitd, couleur); palpitations cardiaques. (nerveuses, 
au cours des fidvres, danj les maladies du cceur, dans la 
maladie de Basedow). 

Abdomen. — Douleurs; vomissements dans les empoi- 
sonnements aigus, la gastrite, l’ulcere rond (sang), carci- 
nome (marc decafd), la dilatation de l’estomac (abondance 
excessive), la dyspepsie nerveuse; dans les retrecissements 
de Tcesophage (tout de suite apres l’ingestion des ali¬ 
ments) ; dans les stenoses intestinales (vomissements fdca- 
loi'des); dans l’urdmie ; vomissement-symptdme initial des 
maladies infectieuses, dans les affections intracrdniennes 
(tumeurs, hydro-cephalie, meningite); les eructations aci- 
des dans rhyperaciditd, l’ulcere rond, la neurasthdnie, 
ainsi que dans la fermentation lactique (catarrhe de Tes- 
tomac, epithcliome). 

Garde-robes : constipation ou diarrhde (catarrhe del’in- 
testin, cholera, tuberculose intestinale). Flatulence dans 
l’atonie intestinale, l’ob^site, les processus anormaux de 
fermentation dans l’estomac et l’intestin. 

Miction : douleur, quantity, frequence. 

Extremites. — Gonflement dans les thromboses vei- 
neuses, les troubles circulatoires d’origines diverses, la 
nephrite, la cachexie. 

Dans la majority des cas, tous ces points ne devrontpas 
6tre specialement etudies ; c’est au medecin experiments a 
faire le choix des elements ndcessaires a l’edification de 
son observation, mais Tetudiant en medecine fera bien de 
s’en tenir a cette marche schematique, en insistant, bien 
entendu, plus ou moins sur les faits suivant leur impor¬ 
tance. On doit se tenir dans une certaine reserve vis-a-vis 
des reponses faites par les patients, tout particuliSrement 
en ce qui concerne les maladies dont ils disent avoir ete 
atteints anterieurement. 



II. — Etat present (actuel) 

II comprend deux parties : l’une generale, l’autre spe- 
ciale ; il a trait & tout ce que le medecin peut constater de 
signes physiques au moment ou le malade se pr&sente a 

A. — Manifestations generales 

A cette categorie appartiennent les manifestations qui, 
sans plus ampiesrecherches, apparaissentau premier coup 

1. Conservation de la conscience et de l’intelligence 
(le sensorium est-il net ou obscurci ?). Apathie, stupeur 
(coma) dans les affections febriles graves(nevre typhoide, 
meningite, septicemie, etc.); dans les affectionsducerveau, 
les intoxications, delire, hallucinations. S’il existe une 
stupidity evidente, songeg a l’idiotie. 

2. Taille et structure du corps (proportions). 

3. Etat de la nutrition (amaigrissement dans les mala¬ 
dies consomptives : cancer, phtisie,anemie, leucemie, dans 
les affections graves de l’estomac et du tube digestif). La 
peau forme des plis, des rides. 

A. Etat des forces (on s’en rend compte au premier 
abord : le malade arrive 6puis6, courb6, se trafnant peni- 
blement; s’il estau lit, il conserve une attitude normale ou 
bien il est enfoui sans resistance sous les couvertures). 

5. Position dans le lit. Position assise dans la suffoca¬ 
tion (orthopnee) ; decubitus lateral (dans les affections 
pleuropulmonaires unilaterales). Dans l’etat febrile, le de¬ 
lire, le malade se jette §a et la sur son lit (jactitation). 

L’attitude dumaladedanssonlit, lemode Ae. decubitus Aoaac, 
dans certains cas typiques, de bonnes indications cliniques. 

Toute gene respiratoire, quelle que soitsacause, commande 
en general la position assise; mais on peut etablir quelques 
nuances. Les asthmatiques, les dyspneiques par intoxication 
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uremique, restent de preference assis ou mfime debout (orlho- 
pnee) ; lcs pneumoniques se couchent sur Ie (lane oppose au 
point du cote si celui-ci est tres intense ; ies pleuretiques,sur- 
tout si l’epanchement est considerable, se couchent de prefe-1 
rence sur le cote malade, de fagon a ce que le poumon sain 
ne soit pas comprime par le poids du corps etjouissedetoute 
sa faculte d’ampliation. Les pleuresies diaphragmatiques et 
surtout les pericarditesavecepanchementprovoquent ordinal 
rement une attitude speciale, definie par le mot dyspnee genu-, 
pectorale (Gendrin, Merklen, Bose). 

Dans diverses affections, qui s’accompagnent de douleurs 
abdominales, le patient flechit plus oumoinsles cuisses.Dans 
certaines maladies cerebro-spinales(meningite),fievretypho'ide, 
(ataxo-adynamiquel,.le malade reste parfoispelotonnesur lui- 
meme, couche en chien de fusil. Cette attitude coincide souvent 
avec le signe de Kernig: impossibility d’obtenir l’extension 
complete du genou quand le malade est assis. 

6. Constitution et aspect exterieur (habitus phtisique : 
cou maigre, allonge, thorax retreci, paleur de la face ; as¬ 
pect apoplectique: rougeur de la face, cou epais, thorax 
globuleux, adiposity). 

7. Systeme osseux (frele ou puissant). Deformations du 
thorax : cvphose, scoliose, lordose, et tres frequemment 
cypho-scoliose. 

Ce sont la les principales deformations de la colonne verte- 

La cyphose (pxufhg, courbe) est la deviation du rachis dansle 
plan antero-posterieur ; elle forme une ligne a cOnvexite pos- 
terieure ; elle siege le plus souvent a la colonne dorsale et rend 
le dos rond, vofite. 

La lordose (Xo^S'og, courbe) est la deviation du rachis dansle 
plan antero-posterieur, mais en sens inverse; elle forme une 
ligne a convexite anterieure : elle siege le plus souvent h la 
colonne lombaire et determine l’ensellure. 

La scoliose (uxoXioj, tortueux) est la deviation du rachis dans. 
'4e sens lateral ;l’axe dela colonne vertebrate forme une courbe 
a convexite droite ou gauche suivant les cas. 

Tres souvent ces diverses incurvations se comhinent ensem¬ 
ble. 

Elies peuvent etre congenitales, etre produites par le deve- 
loppement inegal de certains groupes musculaires, suivre des 
paralysies et des amyotrophies, etre causeesparle rachitisme 
ou certaines degenerescences. Dans ces cas, on trouve ailleurs 
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d’autres traces de la maladie preexistante (nouures du rachi- 
tisme), laxite dans certains organes (rein mobile). 

Le systeme osseux reflete aussi des tares hereditaires spe- 
ciales (deformations craniennes, tibia en lame de sabre dans 
la syphilis hereditaire). 

8. Musculature (les muscles sont-ils fermes, durs ou 
mous ?). Conservation de la forme des muscles, atrophie 
des muscles des extremity, du thorax,' etc. 

9. Peau et tissu cellulaire sous-cutane. 
a) Coloration —Paleur anormale (dans l’andmie etles 

hemorragies internes) ; rougeur (dans la ftevre, l’excita- 
tion, l’apoplexie) ; jaune plus ou moins foncd (ictere, oc¬ 
clusion des voies biliaires, processus septicemiques) ; 
bronzde (dans la maladie d’Addison); verdatre, ardoisee 
(dans l’argyrie et l’intoxicationargentique); cyanose (colo¬ 
ration bleuati'c des levres, de la face, des ongles, etc.),dans 
l’oxygdnation insuffisante (asphyxie), dans l’intoxication 
carbonique du sang (troubles de la circulation, maladies 
des poumons). 

En outre, des colorations anormales de la peau s’observent 
dans les maladies les plus diverses. 

La chlorose donne a la peau une teinte blanc mat, jaune 
verdAtre, quelquefois d’apparence cireuse. Cette coloration est 
tresspeciale et differe duteint pAle des tuberculeux, de la pa¬ 
leur extreme des albuminuriques, de certains sypbilitiques, 
des grands atheromateux. 

Dans les affections cancereuses, surtout dans le cancer de 
l’uterus, de l’estomac, austade ultime, la peau prend unecou- 
leur jaunAtre, jaune paille. 

Dans certaines alterations de la peau, des surfaces cutanees 
plus ou moins etendues sont d’une* blancheur particuliere 
(vitiligo). Ces surfaces achromiques sont souvent entourees 
d’une zone plus pigmentee. 

En d’autres cas, ce sont destachesjaune-chamois a siege tres 
particulier (plaques jaunes des paupieres) ou elles restent lo- 
calisees ou bien se generalised et constituent les diverses va- 
rietes du xanthelasma ou xanthome (x. plan, tubereux). Le 
xanthome generalise s’accompagne de lesions viscerales et 
principalement d’une hypertrophie du foie, quelquefois de la 

La peau devient livide, parfois mSme completement noire 
dans certaines maladies (cholera), au niveau des membres 
gangrenes, dans le cancer melanique de la peau. 
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- Des pigmentations anormales apparaissent chez les femmes 
I enceintes (masque de grossesse, ephelides), dans les regions, 
i exposees a Taction continue des causes physiques (chloasma): 

soleil, bruluresdes ouvriers metallurgistes, etc. ; a l’etat pa- 
l thologique, on observe des pigmentations brunes chez les dy- 
| senteriques, les paludeens, les tuberculeux cachectiques, dans 

le diabete bronze (cirrhose pigmentaire hypertrophique du 
E foie), dans la syphilis (syphilide pigmentaire). La phtiriase 
I (poux) des miserables determine parfois une melanodermie 
I generalisee. 

■ On observe dans quelques affections aigues des colorations 
[ de diverses regions. Tel est le signe palmo-plantaire (Filipo- 
I vicz, Quentin) et qui consiste en une teintejaune speciale des 
E mains et des pieds. On le trouve dans la tuberculose aigue, le 

rhumatisme articulaire, mais il est debeaucoup plus constant 
E daps la fievre typho'ide. 

b) Exanlheme.s. — Nombre d’6ruptions ont une sig'ni- 
j fication diagnostique importante. 

Les exanthemes morbilleux ot scarlatin, disposes, 
ceux-ci en forme de cartes de geographie, en placards ; 

: ceux-la d’abord punctiformes, puis confluents ; les taches 
rosees de la fievre typho'ide, petites, roses, arrondies, dis- 

I semin^es sur le tronc ; 1’herpes (Eruption de bouquets de 
vesicules aux l'evres, aux ailes du nez), au cours de la pneu- 
monie, de la malaria, de la m^ningite cerdbro-spinale, 
les eruptions miliaires consecutives aux transpirations, 
sudamina (petites vesicules claires sans signification mor- 

) bide) ; les exanthemes mediccimenteux (erythkmes causes 
par la quinine, l’antipyrine, etc.); l’acne de l’iodure et du 

i bromure de potassium ; les exanthfemes do la variole, dont 
les papules en s’accroissant se remplissent d’un exsudat 
purulent, celui de la varicelle; les diverses Eruptions 
(syphilitiques, syphilides maculeuses, papuleuses, pustu- 

i leuses); les lesions produites par le gr.atlage (gale, pru¬ 
rigo, 'ictero, etc ). 

c) Crises sudorales anormales. — Surtout au moment 
de la terminaison du cycle febrile de la pneumonic (sueurs 
critiques), dans la malaria, la septiedmie, etc. ; sueurs noc¬ 
turnes des phtisiques; sueurs froides au cours des coliques 
et au moment de l’agonie, etc. 

Sueurs d’uree, dans certains cas d’uremie ou la peau se 
recouvre d’un enduit pulverulent blanchatre forme de petits 

Jakob. — Atlas-Man. de diagnost,, 3‘ ed. 2 
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cristaux ets’accumulant sur les ailes du nez, le front, Iespau- 
pieres. 

d) Hemorragies (petechics) des affections maculeuses, 
scorbut, septicemie, scarlatirie hemorragique, etc. 

e) Cicatrices. — Tres importantes sontcelleslaissees par 
les syphilides, les cicatrices de ganglions tuberculeux du 
cou, celles des abces froids ossifluents, la variole. 

f) CEd'eme. — Le gonflement de la peau par l’accumu- 
lation de liquide dans le tissu cellulaire sous-cutane se 
manifeste dans les inflammations (drysipele), la nephrite 
aigud (la face est prise en premier), les stases veineuses 
locales (phldbite, thrombose) ou gdndrales, periodes trou¬ 
bles de la compensation cardiaque, la cachexie, le ma- 
rasme (oedeme hydr^mique), ainsi que dans l’ced^me 
angioneurotique. 

g) Emphyseme sous-cutane (entree d’air atmospherique 
dansle tissu cellulaire sous-cutane, distension, sensation 
de crepitation a la palpation). —■ Consecutif k des plaies 
externes oua des lesions des poumons, du mddiastin, du 
larynx, des intestins. 

10. Temperature du corps. 
Elle est normale entre 36°,5 et 37°,5. Considhrablement 

abaissee dans le collapsus, la pdriode critique des Sevres; 
elevee dans les Sevres, et aussi dans le coup de chaleur, 
l’insolation. 

Symptomes fSbriles : rougeur de la face, secheresse des 
levres, tremulation des levres, chaleur mordicante de la 
peau, soif ardente, delire, sueurs, frissons, acceleration du 
pouls. 

On distingue : 

Temperature sub-febrile : 37°,5 — 38°. 
— febrile legere: 38° — 38°,5. 
— febrile moderee: 38°,5 — 39°,5. 
— febrile elevee : 39°,5 — 40°. 
— hyperpyretique : 40°,S et au-dessus. 

On n’emploie plus guere que les thermometres a mercure et 
h maxima. Les thermometres medicaux sont generalementgra- 
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dues de 32° ou 33° a42°ou 43"C. Chaque degre de cette echelle, 
et principalemeut les degres moyens 36° a 49°, est divise en 
dix subdivisions. La cuvette de ces thermometres est toujours 
de petit calibre, fille a pour parois un manchon de verre rela- 
tivement epais. Cette cuvette affecte une forme etalee dans 
les thermoinetres a temperature locale. 

On peut prendre la temperature du corps en plagant le ther¬ 
mometre en diverses regions : creux axillaire, pli de l’aine, 
bouche, rectum, vagin. Les deux regions les plus usitees sont 
le creux axillaire et le rectum. Aussi doit-on toujours indiquer 
dans les observations le procede qui a ete employe par les 
mots : temperature axillaire T. A. et temperature rectale T. R. 
II faut avoir soin de placer la cuvette du thermometre exacte- 
ment dans le creux de 1’aisselle et de laisser en place pendant 
quelques minutes. Avant de retirer l’instrument, ilest bon 
de s’assurer par quelques lectures successives que la colonne 
de mercure ne subit plus d’ascension nouvelle. 

La temperature rectale passe pour etre plus exacte. Elle est 
surtout plus commode a prendre chez les enfants. II suffit 
d’enfoncer plus ou moins la cuvette dans le rectum pour obte- 
nir 1,2, 3 et mSme 4 dixiemes de degre en plus ou en moins. 
La temperature rectale est enmoyenne de 5 dixiemes pluselevee 
que la temperature axillaire. 

Apres avoir fait la lecture du degre thermique, on execute 
un mouvement de frondc avec la main portant l’inslrument, 
la cuvette en bas, pour faire descendre l’indcx. Avant de re- 
placer un thermometre, il faut toujours s’assurcr de l’elat de 
la colonne de mercure. 

Les instruments, apres avoir servi a un malade, doivent 
etre laves et trempes dans une solution antiseptique avant 
d’etre remis dans leur etui. Le thermomelre peut, en effet, 
servir de vecteur aux germes pathogenes, surtout en ce qui 
concerne les maladies veneriennes. 

A moins d’indications speciales, la temperature doit etre 
prise deux fois par jour, entre 7 et8 heures du matin et entre 
5 et 6 heures du soir; toujours aux memes heures et dans la 
mtoe region. Immediatement apres la lecture, on en inscrit 
le resultat sur la feuille thermometrique. 

Lorsque la temperature est prise, il reste k etudier et a 
etablir a quelle fifevre on a affaire : apparition rapide de la 
fi6vre avec frisson (maladies aigrnSs infectieuses); marche 
insidieuse (tuberculose); fievre continue dont la fifrvre 
typhoide est le type (temperature en plateau avec varia¬ 
tions journalieres de 1°); la fievre remittente (variations 
joiirnalieres de plus de 4°; la remission se fait generale- 
ment le matin (quelquefois le type est inverse); la fievre 
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hectique de la tubcreulose et do la septicemie; la fievre 
intermittcnte dont les exacerbations onl ITeu a intervalles 
variables snivant la forme (malaria) (voy. les courbes ci- 
dessous). 

On ne peut mieux suivre le cours d’une pyrexie qu’en 
faisant la courbe thermique. Pour maintes maladies infec- 



tieuses la courbc febrile est typique ; telle la courbe de la 
fievre tvphoide, parfois si classique dans ses divers stades : 
periode initiale ou ascendante (augment, stadium incre- 
menti); periode d’etat ou acme (fastigium); periode ter¬ 
minate (stadium decrementi) avec ses defervescences cri¬ 
tiques ou brusques (en quelques heures avec des sueurs 
profuses), ou graduelles en quelques jours (lysis). 

11. Outre la temperature, le Pouls reste encore a exa¬ 
miner. 

Sa frequence est d’une grande importance clinique (nor¬ 
mal a 72 pulsations chez les adultes; dans la fievre, 90 et 
au-dessus), ainsi que sa force (pouls fort ou faible), sa 
tension (pouls deprime et depressible), sa regularity (irre- 
g-ularitedu pouls dans les maladies du coeur) (voy. chap, m. 
Diagnostic applique aux organes internes, p. 97). 

B. — Etat special (1’etat nerveux excepte). 

L’examen des organes internes, dans une observation 
bien ordonnee, doit se poursuivre de haut en bas en com- 
mengant par la tete. 

I. Tete. —Lespoints les plus importants sont: le volume 
du cr&ne (hydrocephalie), sa forme et sa symetrie. 

Yeux. — Position, mouvements, pupille, coloration des 
conjonctives (ictere), conjonctivite (rougeole), oedeme pal¬ 
pebral (nephrite aigue). Les recherclies a l’ophtalmoscope 
peuvent eventuellement montrer de la retinite (nephrite 
chronique), une hemorragie retinienne (anemie), de l’in- 
filtration de la retine (leucemie), l’etranglement de la pa- 
pille (lesions derebrales), des tubercules chorol'diens (gra- 
nulie). 

Nez. — Battement des ailes du nez (dyspnee, fievre des 
enfants, affections pulmonaires). 

Forme du nez (nez des scrofuleux, nez de la syphilis 
hereditaire). L’examen au speculum nasal est utile dans 
l’asthme (hypertrophie des cornets, polypes); dans l’hyper- 
trophie des elements lymphoi'des (vegetations adenoi'des), 
de i’espace naso-pharyngien (chez les enfants qui ont de la 
difficulte a respirer par le nez). 
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Bouche. •— Levres. — Cjanose, secheresse (fifevre), her¬ 
pes, an6mie. 

Langue. —Motilite, humidite, sdcheresse, rdpeuse, rdtie 
(typhoi'de), langue framboisee (scarlatine), chargee (ca- 
tarrhe de l’estomac, hypochlorhydrie), tremulante, lui- 
sante, vernissde (alcoolisme chronique). 

Dents. — La carie dentaire nuit au fonctionnement de 
l’estomac lorsque la mastication est ddfectueuse. 

Muqueuse buccale et gencives. — Inflammation (stoma- 
tites, gingivit.es), dans le scorbut, aphtes, hydrargyrisme, 
muguet (efflorescences blanches). 

Palais. — Inflammation et ced^me, abcfes, ulcerations 
(syphilis). ' 

Amygdales. — Inflammation et gonflement (scarlatine, 
angine catarrhale), enduit pultace (ang. lacunaire), sup¬ 
puration (ang. phlegmoneuse), fausses membranes (diphtd- 
rie), abcfes (esquinancie), calculs amygdaliens. 

Pharynx. —Modifications catarrhales, pharyngite chro¬ 
nique (muqueuse atrophique, lisse, laqude, brillante) des 
buveurs, etc., ulcerations (syphilis), abc6s retropharvngiens 
(profusion), 

II. Cou. 
Forme. — Cou long et maigre, court et adipeux. 
Creux sus clavicidaires. — Depression anormale de 

l’une ou de l’autre des fosses sus-claviculaires dans la tu- 
berculose de l’un des poumons. 

Muscles respiratob'es. — Saillie et contractions des ster- 
no-mastoi'diens dans la dyspnde, Temphyseme, etc. 

Pouls jugulaire. —Pulsation de laveine jugulaire (pen¬ 
dant la diastole dans la stase veineuse simple; pendant la 
systole [pouls veineux vrai] dans l’insuffisance tricuspi- 
dienne). 

Ganglions. — Hypertrophie ganglionnaire, cicatrices 
ganglionnaires (tuberculose), gonflement des ganglions 
cervicaux (syphilis). 

II j a un grand interet clinique a examiner les divers groupes 
ganglionnaires du cou. 

Les ganglions de la nuque sont tres souvent perceptibles 
chez les enfants. Leur gonflement suit la plupart du temps les 
lesions impetigineuses ou autres du cuir chevelu. Aussi, des 
qu’on les per§oit, faut-il examiner la tete pour y rechercher 
une eruption possible. Sur les c6tes du cou, les ganglions 
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masto'idiens, sterno-mastoi'diens et pcri-carotidicns donnent 
des renseignements sur une inflammation bucco-pharyngee 
anterieure. Au-devant de 1’articulation temporo-maxillaire, le 
ganglion pre-auriculaire est perceptible et douloureux dans 
toute alteration ayant determine une lymphangite du front, 
des paupieres ou de la joue. Les ganglions sous-maxillaires 
sont hypertrophies a la suite des lesions aigues ou chroni- 
ques des gencives, des dents, de la langue. Dans l’herpes la¬ 
bial m{me, il n’est pas rare >de trouver le groupe ganglion- 
naire median sus-hyo'idien legerement hypertrophie et sensible 
a la pression. 

Glande thyro'ide. — Hypertrophie de la maladie de Base¬ 
dow. 

L’hypertrophie. du corps thyro'ide presente quelques parti¬ 
cularity dans la maladie de Basedow.il est rare que le deve- 
loppement en soit excessif. Le fait se produit cependant dans 
certains cas de goitre exophtalmique aigu. « L’hypertrophie 
peut porter sur l’ensemble de la glande thyro'ide ou frapper 
inegalement l’un de ses lobes, de preference le lobe droit. A 
la yue, on constate done soit un simple elargissement de la 
base du cou, soit une saillie laterale affectant Tun des cdtes 
et detruisant la symetrie des formes normales.Ala palpation, 
la glande thyro'ide developpee donne la sensation d’une masse 
renitente, susceptible de diminuer legerement sous un taxis 
doux. La main perjoit parfois une sorte de vibration, de fre- 
missement cataire et de mouvement d’expansion du goitre 
co'incidant avec la systole cardiaque. Au stethoscope, on en- 
tend des bruits de souffle doux ou rudes, systoliques ou dias- 
toliques, continus avec ou sans renforcement, quelquefois 
meme une sorte de roulement arythme 'de galop.» (Letienne, 
in Manuel de medteine Debove-Achard, art. : Goitre exophtal¬ 
mique). Pour Guttmann, les souffles arteriels sont presque 
pathognomoniques du goitre exophtalmique. 

II est a remarquer que chez les suiets amaigris, cachectises, 
et principalementdans les periodes dernieres de la tuberculose 
pulmonaire,le corps thyro'ide semble hypertrophie, bien qu’il 

• ne porte aucune lesion manifeste. 

Larynx. — Stdnose : dyspn^e inspiratoire, sifflement, 
inspiration penible, bruit stndulent, cornage dans le croup, 
la diphterie laryngee, les stenoses cicatricielles, les tu- 
meurs ; toux laryngee. Voix : s^cheresse dans les laryn- 
gites, paralysie des cordes vocales, ulcerations, tubercu- 
Iose. Des notions exactes sont donn^es par le laryngoscope. 

Tube digestif. — Stenose (catheterismc cesophagien), 
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determination de la hauteur de la stdnose au niveau de la 
bifurcation des bronches ou du cardia. Diverticules. Aus¬ 
cultation du bruit de deglutition. 

III. Thorax. 
Formes. — Emphysemateux (court, bombd, globuleux); 

paralytique (allonge, dtroit); scoliocyphotique dans les 
ddformations de lacolonnevertebrale; rachitique, poitrine 
en carene (pectus carinalum), protusion du sternum, com¬ 
pression des cdtds, deformation en entonnoir, poitrine des 
cordonniers (sternum enfonce, le plus souvent congenital, 
rarement acquis). 

Symetrie. — Aplatissement d’un des cdtes dans les re¬ 
tractions pulmonaires (tuberculose, pneumonie), ou par 
retraction pleurale (pleurdsie sdche).D6veloppement anor- 
mal d’un cdte par tumeurs, epanchement pleuretique, 
pneumothorax. 

Mensuration. — Circonference de la base du thorax 
dans l’expiration (82 centim.) et dans l’inspiration forcee 
(90 centim.). 

L'angle epigastrique forme par la reunion des deux re- 
bords costaux a l’appendice xiphoi'de est A peu pres egal a 
Tangle droit. II est obtus dans I’emphyseme, aigu dans le 
thorax paralytique. 
. Respiration. — Doit dtre symetrique ; le cdte malade 
semble « hesiter » parfois dans la tuberculose, la pleu¬ 
resie, la pneumonie. Type : costal (femmes), costo-abdo- 
minal (hommes). La respiration est aisee ou penible, 
accdieree, dyspneique. 

Dyspnde : inspiratoire dans les stenoses des voies respi- 
ratoires superieures ; expiratoire dans l’asthme, l’emphy- 
s6me, la bronchite ; aux deux temps dans l’infiltration 
pulmonaire, la compression de voisinage, les perturbations 
ae la circulation, dans la fidvre; la respiration est doulou- 
reuse dans le meteorisme prononce et dans les pardsies du 
diaphragme; tirage (specialement dans la dyspnee des en- 
fants). 

Respiration de Cheyne-Stokes. — Apres s’dtre ariAtee 
un moment, la respiration reprend de nouveau. 

« Ce symptdme a ete observe par le Dr Gheyne, qui ne l’a 
point rattache A une lesion particuliere du cceur. II consiste 
en une serie d’inspirations de plus en plus fortes jusqu’A un 
maximum d’intensite, apres lequel elles diminuent progres- 
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sivement d’etendue et de force et finissent parune suspension, 
en apparence complete, de la respiration. Le malade peut rester 
dans cet etat pendant assez longtemps pourque les personnes 
qui l’entourent croient a sa mort, puis une premiere inspira¬ 
tion faible, suivie d’une deuxieme inspiration micux marquee, 
commence une nouvelle serie de mouvements inspiratoires 
analogue a celle que nous venons de decrire. Je n’ai jamais 
rencontre ce sympldme tres developpe que dans les quelques 
semaines qui precedent la mort du malade. 

« La diminution de la force et de la longueur des respira¬ 
tions se fait d’une fagon tout aussi rcguliere et tout aussi re- 
marquable. Les inspirations sont de moins en moins profondes 
jusqu’a devenir imperceptibles. 11 y a alors apnee apparente. 
Celle-ci se termineenfin parune inspiration presque inappre¬ 
ciable. L’effort suivant esl un peu mieux marque, et la serie 
ascendante recommence. » (Stokes, Traite des maladies ducatur 
et de Vaorte, trad. Senac. Paris, 1864, p. 327.) 

Respiration de Biot. — A pres diverses longues pauses, 
la respiration se poursiiit. 

Ce type respiratoire semble n’etre qu’une variete du type 
de Cheyne-Stokes. 

II convient aussi d’ajouter le type de Kussmaul, ou les mou¬ 
vements respiratoires sont pour ainsi dire dissocies et ou 
1’inspiration et l’expiration sont nettement separees 1’une de 
1’autre par un moment d’apnee. 

Pulsations. — Choc de la pointe du coeur; choc des 
dilatations andvrysmales (au-dessus de la fourchette ster- 
nale) ; voussure des andvrysmes aortiques. 

Poumons. 
q) Percussion. — Comparaison de la tonalite des di¬ 

verses regions en avant et en arriere; determination des 
limites des poumons et de leur expansion. 

Donndes sur lamatitd, sur le son tympanique ; delimita¬ 
tion exacte de ces zones (graduellement des c6tes aux 
apophyses epineuses). 

b) Auscultation. — Comparaison du murmure respira¬ 
toire des deux cdtds d’a pres le caract6re, la maniere d’etre 
de l’inspiration et de l’expiration, l’intensitd et les bruits 
secondaires. 

Auscultation de la voix ; recherche du retentissement de 
la voix ; bruit de succussion. 

c) Ponction exploratrice de la cavitd pleurale. 

• Cceur. 
Inspection et palpation — Voussure de la region pre- 
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cordiale; pointe du cceur (en dedans ou en dehors de la 
lignc mamillaire?); intensite et resistance du choc pre¬ 
cordial. 

Pulsation dpigastrique visible ou seulement perceptible 
k la palpation. 

Percussion. — Delimitation des limites du cceur ; matite 
absolue ou relative. 

Auscultation des quatre orifices. — Donndes sur la force, 
la purete, le rythme, l’accentuation des bruits. Souffle 
d’aprfes leur caractfere, leur localisation et leur temps : sys- 
tolique, diastolique, presystolique. 

Pouls. — Determination de sa frequence, regularite, 
force, plenitude, tension, celerite. Gomparaison entre le 

■ pouls radial gauche et le droit. 
Vaisseaux. — Arteriosclerose (athdrome, sinuosites des 

vaisseaux), pulsations anormales, pouls capillaire. 
Bruits et souffles des grosses et des petites arteres (bruit 

de nonne). 

IV. Abdomen. 
Forme. — Ballonnement (gaz, ascite, tumeurs, perito- 

nite), en bateau (meningite). 
Asymetrie. — (Dans les tumeurs). 
Palpation. — Distension de la paroi abdominale dans 

les douleurs, la p^ritonite, le mdteorisme. Delimitation et 
mobility des tumeurs du foie, de la rate, des ovaires, de 
l’estomac, etc. Palpation de la rate, des regions inguinales 
(hernies, ganglions). 

Recherche du clapotement (dilatation stomacale), de la 
fluctuation (ascite). 

Percussion. — a) Du foie ; determination du bord infd- 
rieur ; position et volume de la v£sicule biliaire. 

b) De la rate, delimitation parfois possible de ses bords. 
c) Des reins. 
d) Des tumeurs, de la repletion de la vessie, etc. 
e) Ascite, determination de la hauteur du liquide. 
Ponctions exploratrices dans les kystes, 1’ascite, les 

abces pericsecaux. Tubage de l’estomac, lavage, distension 
gazeuse artificielle. 

Examen du rectum et des organes genito-urinaires. 

V. Extremites.— Ganglions lymphatiques de l’aisselle, 
des aines. Modifications des os et des articulations. 
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Doigts en baguettes de tambour (affections chroniques 
des poumons, maladies congenitales du cceur). 

Motilite, sensibility, reflexes, coordination, marche. 

VI. Crachats. — Quantity, aspect, coloration, melanges. 
Examen microscopique (pryparations non coloryes ou co- 
lorees). Bacteries. On peut aussi avoir a examiner les 
liquides du nez et la salive chimiquement et histologique- 
ment. 

VII. Gontenu stomacal. — (Vomissements ou liquides 
deglutis.) Prysence du sang. Examen microscopique du 
liquide stomacal, chimisme stomacal : anachlorhydrie, 
hyper et hypochlorhydrie, etc. (Recherche des acides anor- 
maux.) 

VIII. Feces. — (Prysence de sang, de pus, de mucosi- 
tys). Examen microscopique : parasites. 

IX. Urine. — Quantity, density, coloration; examens 
chimiques et microscopiques. 

X. Sang. — Recherches microscopiques. Pryparations 
fraiches et colorees. Numeration. 

IX. Oreilles, nez, larynx. — Examen avec les appareils 
spyciaux. 

XII. Sphygmographie et autres recherches scientifiques 
par methodes prycises. 

C. — Troubles fonctionnels 

Des souffrances de tout ordre, c’est la premiyre plainte 
que fera au medecin le patient, qui en demande prompt 
soulagement. La valeur diagnostique de ces signes sub- 
jectifs est fort variable. Parfois l’elyment douleur impose 
Ie diagnostic de prime abord (douleurs spyciales, coli- 
ques); dans tous les cas, il ne doit jamais 6tre tenu pour 
nul par le clinicien. 

La douleur peut Stre lancinante, avec battements dou¬ 
loureux; nevralgiforme, mobile, rhumato'ide, irradiee,etc. 
Les douleurs nocturnes de la syphilis sont des douleurs 
osseuses tyrybrantes ; les coliques sont spasmodiques, sou- 
vent trys intenses. 



OBSERVATION DES MALADES 

Les douleurs' peuvent se produire par acc6s (douleurs 
nevralgiques) et revenir periodiquement. 

Au cours des intoxications par l’alcool, la nicotine, la 
morphine, etc., ainsi que dans les auto-intoxications (ne¬ 
phrite, goutte, diabete, gastro-entirite), les crises doulou- 
reuses sont particulierement frdquentes. 

La localisation de la douleur a aussi son importance. 
La cephalalgie est un symptdme important dans les 

tumeurs cdr&brales (en connexion avec le retrecissement 
de la pupille et les vomissements); la mbningite (raideur 
de la nuque, fievre, etc.), les ndvralgies (irradiations dans 
le domaine de divers rameaux nerveux, supra-orbitaire, 
occipital), la neurasthdnie (mal de tete habituel, h^redite), 
la migraine (hemicranie, vomissements, scotome scintil- 
lant), I’andmie, la chloro-anemie (toxique?), les maladies 
infectieuses (tout particulierement la fievre typhoide et la 
granulie), les intoxications (uremie, tabagisme), les ma¬ 
ladies desyeux (insuffisance musculaire, iritis, etc.), des 
oreilles (otite moyenne, etc.), du nez (catarrhe) et des 
cavit^s voisines (empyfeme de l’antre d’Highmore, polypes, 
tumeurs). 

Les douleurs faciales feront soupgonner des nevralgics 
du trijumeau, des affections des cavites nasales, des alte¬ 
rations dentaires, etc.; celles de la deglutition des inflam¬ 
mations de la gorge ou du pharynx, desabces, des ulcera¬ 
tions de ces regions (syphilis); del’epiglotte (tuberculose) 
ainsi que des rdtrecissements de l’cesophage. 

Les douleurs du thorax sont frequemment signaldes : 
douleurs musculaires (rhumatisme, toux quinteuse), points 
diaphragmatiques, douleurs dans les muscles du cou, de 
la poitnne, de l’epigastre, etc. Nevralgics intercostales, 
lombaires, du zona. 

Douleurs pleuretiques, pericardiques, pdritoniques. La 
douleur localisde dans la region csecale droite est souvent, 
significative de la perityphlite. Douleurs des angines de 
poitrine vraie et fausse (douleur atroce dans la region du 
cceur, irradiant souvent dans le bras gauche). 

Les douleurs a forme de coliques : douleurs cardialgi- 
<}ues, crampes stomacales(neurasthenie, ulcere rond, dila¬ 
tation, etc.), coliques hepatiques, les coliques nephretiques 
et du rein flottant, les coliques intestinales (enterite, occlu¬ 
sion intestinale, volvulus, ildus), les coliques de plomb 
accompagnees de constipation opini&tre. 
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Coliques de nature indeterminde : penser aux crises 
tabetiques (douleurs en ceinture). 

Douleurs de la miction : blennorragie (avant et a pres 
l’acte); cystite (apres l’acte), Emission de gravier et de 
sable, hypertrophie de la prostate, retrecissements. 

Douleurs de la defecation-, crampe du sphincter anal 
(tenesme) consecutive a la diarrhee, aux ulcerations de la 
region; rhagades anales; fistules, hemorroi'des; consti¬ 
pation opinidtre. 

Les douleurs sont egalement frequentesaux extremites : 
douleurs rhumatismales, consecutives au traumatisme 
(contusions), inflammations (phlegmons, synovites, phle- 
bites) deformations osseuses (deviations de la colonnever- 
tebrale, pied plat); goutte(podagra, chiragra) ; nevralgies 
(sciatique); troubles de la circulation (dilatations vei- 
neuses, ulcere de jambe), phiebites, arterioscierose (gan¬ 
grene, asphyxie douloureuse des extremites). 



CHAPITRE II 

GfiNfiRALITES SUR LES MfiTHODES D’OBSERVATION 

Les diverses mdthodes d’observation des malades sont 
n6es au cours des temps. Elies sont bashes sur l’usage des 
cinq sens. Ces investigations sont compietees par l’emploi 
d’instruments et de reactifs, qui permettent au medecin de 
faire une analyse plus complete des processus pathologi- 
ques. Cependant ces m&thodes d’frivestigation ont des 
limites et des lacunes. II appartient au sens clinique de 
trouver la signification des resultats obtenus. 

GROUPEMENT DES METHODES d’OBSERVATIONS : 

I. Inspection 
immediate 

A. Inspection. 

1 Forme. 
) Couleur. 

Position. 
I Motilite. 

1. Avec des instruments. 

II. Inspection i 
mediate. ' 

a) Examen microscopique. 
a) Preparations fraiches, 
(1) Pieces preparees, 
y) Numeration. 

b) Examen au moyen de miroirs. 
1 a) Ophtalmoscope, 

jS) Laryngoscope, 
y) Speculum nasal et auriculaire, 
S) Endoscopie de la vessie, 

de l’estomac. 
c) Thermometrie. 
d) Mensuration, rubans, compas- 

(cyrtometrie). 
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e) Spiromdtrie (mensuration de la ca¬ 
pacity pulmonaire). 

f) Mythodes graphiques. 
«) Sphyg-mographie. 
(3) Cardiographie. 

g) Ponctions exploratrices. 
h) Recherches bactyriologiques. 
i) Radiographie. 

2. Avec des reactifs : 
Recherches chimiques qualitatives et 

quantitatives de 
a) Sang, 
b) Urine, 
c) Crachats, 
d) Contenu de 1’estomac, de l’intestin. 

B. Palpation 

I. Sans instruments. 
Palpation de la surface du corps et des cavites acces- 

sibles (toucher). 
II. Avec des instruments. 

Cathetyrisme de 
d. CEsophage et estomac, 
2. Urytre et vessie, 
3. Nez, larynx, etc. 

G. Recherches au moyen de Vouie. 

1. Percussion digitale 
| immediate. 

2. Percussion digitale 
| mydiate, plessimetre, 
marteau percuteur. 

1. Immydiate. 
2. Mediate (stethos¬ 

cope, phonendoscope). 

D. Recherches au moyen de Vodorat. 

Le sens de Vodorat peut 6tre appele h intervenir dans 
les recherches de l’urine, des crachats (gangrene), du pus 
(infect.), ainsi que dans les recherches chimiques. 

Le rysumy technique des mythodes les plus importantes 

I. Percussion, recherche de la * 
sonorite des divers organes l 
internes. J 

II. Auscultation, recherche des ( 
bruits divers dont les or- j 
ganes internes sontlesifege ( 

(suite). 
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dans la pratique medicale et des instruments nicessaires a 
leur application, est expose dans les alineas suivants. 

Les indications spAciales se trouveront au chap, hi, p. 
S7 et suiv. 

1. Microscopie. — Instrumentation. —Microscope 
(avec au moins deux objectifs pourgrossissements, fort et 
faible (80-500 diamAtres), pculaire moyen, support b'crA- 
maillere, diaphragme reyolyer-iris, appareil a dclairage. 
Les objectifs k immersion sont tres utiles, mais nonindis- 
pensables. 

Fils de platine, pipettes, verres de montre. 
Lames (format anglais) et lamelles. 
Reactifs : solution de selde cuisine a 0,6 pour 100 (neu- 

tre), solution k 1 pour 100 d’acide acetique(eclaircissement 
des corps albuminoi'des), glycerine (agent de clarification 
et de conservation), acide osmique (0,5 pour 100, noircit 
la graisse), alcali (3 pour 100, pour les faisceaux Alasti- 
quesj, formaline (10 pour 100, pour les durcissements, la 
fixation des preparations du sang, par exemple); la solu¬ 
tion iodAe de Lugol (coloration jaune brun); solution 
d’eosine, de brun de Bismarck (1 pour 100), pour la colo¬ 
ration des cellules ; l’hematoxyline et lebleu de methyle, 
colorants des noyaux ; la fuchsine, le violet de gentiane (1 
pour 100), colorants les pi us employdspour la recherche des 
bacteries. On obtient de bonnes colorations doubles avec 
l’hematoxyline-Aosine et la solution de bleu de methyle- 
eosine. 

Composition de la solution hematoxyline-Aosine. 

Hematoxyline.  . 5 
Acide acetique glacial. 20 
Eau distillee. 
Alcool.{ ah 100 
Glycerine ^ 
Alun. En exces. 
Eosine. 0,5 

Filtrerchaque fois ; durAe de la coloration, 10-20 beures. 

Composition de la solution bleu de methyle-Aosine : 
Solution aqueuse concentree de bleu de 
methyle.60 

Solution d’eosine k 1/2 p. 100 dans al¬ 
cool a 70 0/0.20 

Eau distillee. ..40 
Lessive de potasse a 20 p. 100. . . . XII gouttes. 



M1CR03C0PIE 33 

Pour le montage, en emploie le baume du Canada (dis- 
sous. dans le xylol). 

Preparations histologiques extemporanees. — Les prepara¬ 
tions histologiques necessitent un temps plus ou moins long, 
qui nuit a certaines recherches. La plus grande part de ce 
temps est prise par le durcissement des pieces a examiner. 
Aussi a-t-on souvent cherche le moyen d’obtenir rapidement 
un renseignement histologique. On y parvient par la conge¬ 
lation. Voici une methode des plus rapides : 1“ Congelation 
du fragment par l’acide carbonique, ou Tether, ou le chlorure 
d’ethyle. 

2° Faire les coupes sur la piece congelee; 
3° Mettre la coupe dans une solution aqueuse de formaline 

a S 0/0 pendant 5 minutes ; 
4° La placer dans Talcool a 50 0/0 pendant 3.minutes; 
5° Puis dans Talcool absolu, une minute : 
6° Laver a l’eau ; 
7° Colorer a Thematoxyline pendant deux minutes ; 
8" Decolorer dans Talcool acide; 

10° Colorer a l’eosine. 
11° Deshydrater a Talcool a 96°. 
12° Puis alcool absolu, essence de girofle, montage dans le 

baume de Canada. 

Preparations non colorees. — On se sertpour ces pre¬ 
parations d’une quantite aussi petite que possible de l’objet 
h etudier, que Ton etale en couches minces sur le porte- 
objet au moyen du fil de platine flambe prealablement. 
Eventuellement, onajoute des reactifs (chlorure de sodium, 
acide acetique, solution iod6e, solution d’acide osmique). 
Les lamelles sont habilement presses, afin que de nom- 
breuses bulles d’air ne se rassemblent pas dans la prepara¬ 
tion. Pour les preparations non colorees, on doitmoaerer 
fortement la lumiere dclairant le microscope. 

Preparations colorees. — Apres' avoir etendu en cou¬ 
ches minces la preparation sur la lamelle, on laisse secher 
a l’air (sans chauffer) pendant quinze minutes et plus. 
Apres ce laps de temps seulement, on la passe trois fois 
lentement & la flamme pour la fixation (8-10 fois pour le 
sang-). On met ensuite quelques gouttes de la solution co- 
lorante sur la preparation et Ton attend, si Ton traite a 

Jakob. — Atlas-Man. de diagnost., 3C ed. 3 
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chaud, remission de Idgeres vapeurs (une minute en gene- 
ral) ; puis lavage, sdchage avec papier buvard, sechage k 
l’air et montage dans.le baume du Canada. Lacoloration 
peut aussi s’efiectuer dans un verre de montre plein de li- 
quide colorant, sous l’influence de la chaleur, 

Le chauffage des bains colorants se fait tres facilement au 
moyen de la platine chauffante de Malassez. On peut la rem- 
placer par une simple lame de metal soutenue par un trepied 
au-dessus d’une source de chaleur. Le verre. de montre conte- 
nant la solution coloranteest dispose sur la platine ou la lame ; 
la preparation fixee sur la lamelle retournee a la surface du 
bain colorant. Sa coloration est en general suffisante lors des 
premieres vapeurs. 

Dans la majority des cas, la coloration par le bleu de 
methyle-dosine en solution est la plus commode et repond 
le mieux aux exigences. Tous les noyaux cellulaires sont 
bleus, ainsi que les bactdries; le corps des cellules et les 
hematies sont colores en rouge. 

Dans les preparations non colorees, on reconnait mieux 
la structure ; les globules de graisse restent sans modifi¬ 
cations, tandis qu’iln’en est pas de mdme dans les prepa¬ 
rations colordes ;parcontre, aansces dernieres, les noyaux 
des cellules et les bacteries apparaissent mieux. Les pre¬ 
parations colorees peuvent toe conservees si elles sont 
montees dans le baume. 11 est bon d’enfaire sur un car- 
net d’observation une esquisse avec la date, le nom et 
l’objet. 

Sediments. —- Les parties solides en suspension dans 
beaucoup de liquides (urine, exsudats, etc.) sont laissees 
a deposer dans un vase a pied, puis on en prend le d£p6t 
au bout de trois a dix heures avec une pipette. On peut 
aussi, mieux et plus rapidement, obtenir le depdt des se¬ 
diments au moyen d’un appareil k force centrifuge. 

On emploie divers appareils a centrifugation. Le centri- 
fuge-toupie Gaertner-Gudendag est ingenieux, mais presente 
cerlaines incommodites. Les appareils k cremaillere con- 
struits par Cogit sont beaucoup plus reguliers dans leur 
usage et donnent des resultats tres satisfaisants. L’appareil de 
Lautenschlager (de Berlin) repr^sente fig. 5 donne particulie- 
rement de bons resultats. 
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2. Examenavec des miroirs. — Utilite d'une chambre 
obscure. — Une bonne lampe k pdtrole avec cylindre et 
sans abat-jour est suffisante comme source lumineuse. 

La lumikre est projetee dans la cavite a examiner (ceil, 
cavite buccale, etc.) au moyen d’un reflecteur. Dans 1’exa- 

Fig, 5. — Centrifugeur a grande vitesse. 

men du larynx, le miroir-reflecteur est fixe au front de 
l’observateur ; on se sert tout d’abord du plus petit miroir 
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laryngien (prealablement chauffe pour evitcr qu’il ne s 
couvre de bube), que Ton introduit lentement, la langue 
etant bien maintenue. On recommande au patient de pro- 
duire un son inspiratoire, de dire e. Apres un certain 
nombre d’examens, la larvngoscopie se fait aisement. 

Pour les cavites nasales et auditives, on introduit tout 
d’abord le speculum ad hoc, puis on projette la lumiere. 
En plagant directementle r^flecteur, on eclaire tour k tour , 
les divers points (1). 

3. Thermometrie. — On se sert d’un thermometre a 
maxima. La colonne de mercure reste fixe k la temperature 
obtenue, et, pour la faire redescendre, une fois la lecture 
faite, on n’a qu’k imprimer a l’instrument un bnergique 
mouvement de fronde. 

Dans le creux axillaire, avec un thermomktre dit « a la 
minute », l’instrument sera laissk deux minutes : dans le 
rectum, une minute. Avec un thermometre ordinaire, la 
duree du sejour de l’instrument sera db dix minutes sous 
l’aisselle, et de cinq minutes dans le reGtum. 

La temperature axillaire est de 0°,5 a 1° inferieure a 
celle du rectum. 

La temperature est prise matin et soir. La courbe est 
inscrite sur des feuilles prbparbes h cet effet. 

4- Ponctions exploratrices. —Les ponctions expiora- 
trices sont faites dans le but de donner des renseigmements 
sur des collections liquides situbes dans les profondeurs 
de llorganisme, ces liquides pouvantlltre dupus, du sang-, 
de la sdrosite, etc. Les ponctions exploratrices sont utiles 
lorsque, par les autres mkthodes d’investigation, on n’a 
pu fixer un diagnostic. Pratiquees avec soin, elles sont 
sans danger. 

On ponctionne avec des seringues analogues a la serin- 
gue de Pravaz, pourvues d’aiguilles assez longues et fortes; 
les aiguilles sont, avant et aprks leur emploi, st6rilis4es k 
l’eau bouillante et soigneusement rangees. 

On plonge l’aiguille au point le plus mat, apres avoir 

(1) Pour plus de details, consulterle Traite de chirurgie de Le 
Dentu et Delbet, art. de Lubet-Barbon, t. YI, p. 508. 
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rigoureusement aseptisd la pcau (eau chaude, savon, al- 
cool, eau pheniquee & 3 pour 100). L’aiguille, avant de 
parvenir dans la collection liquide, aura souvent a traver¬ 
ser d’^paisses couennes ou des parois d’abcfes, de telle 
sorte que si l’on ne retire pas de liquide du premier coup, 
on changera la position de l’aiguille, qui sera poussee 
plus avant ou sur les cdtes, ou retiree en arrifere. 

Apr6s la ponction, on pansera la petite plaie cutanee 
avec un peu de diachylon. 

Ou mieux avec un peu de collodion antiseptique, dont on 
facilite l’application enincorporant entre ses couches desbrins , 
d’ouate. 

La ponction exploratrice est tres frequemment employee 
pour parfaire le diagnostic des Apanchements pleuretiques 
(pleuresies s&reuse, purulente, hemorragique). Sonutilite 
est grande aussi dans le diagnostic de la pericardite h 
6panchement, des tumeurs abdominales (kystes, hydrone- 
phrose), des formations d’abcfes (perityphlite). 

Recemment on a preconise la ponction lombaire explo¬ 
ratrice (dans le sac sous-dure-merien) au cours de la me- 
ningite, de l’hydroc6phalie, des hemorragies, delamenin- 
gite c^rebro-spinale. 

La ponction lombaire n’etant pas encore passee dans la 
pratique courante, il nous a semble utile d’en decrire la tech- 

Le malade sera assis sur une table ou sur un siege resistant. 
On lavera et brossera toute la region lombaire a l’eau tiede et 
au savon, on la rincera au sublime et on la passera a l’alcool; 
puis on essuiera. avec une compresse sterilisee (ce dernier 
acte facultatif). On emploiera une aiguille longue et fine en 
guise de trocart. Pour i'aire la ponction, determiner avecsoin 
l’apophyse epineuse qui est situee sur la ligne horizontale 
passant au niveau du bord des deux cretes iliaques. Faire fle- 
chirle rachis le plus possible pendantcette exploration. Poser 
le doigt sur le bord inferieur de l’apophyse epineuse choisie. 
Enfoncer l’aiguille a i cm. 1/2 en dehors du doigt indicateur. 
Donner a l’aiguille une direction tres legerement ascendante. 
Faire progresser lentement l’aiguille qui penetre facilement 
dans l’espace sous-arachno'idien. 

Arreter la progression de l’aiguille, des que la premiere 
goutte de liquide cephalo-rachidien vientsourdre a l’extremite 
de 1’ajutage qui est libre. 

Une fois l’ecoulement termine, retirer l’aiguille et obturer 
la petite plaie avec du collodion. 
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5 Radiographie. — Fluoroscopie. — Endodiascopie. — De- V 
couverts en 1893 par W. Roentgen, professeur de physique a to 
Wiirzbourg, les rayons X ont ete immediatement appliques 
aux recherches medicales. fl 

Quand on fait jaillir l’etincelle electrique dans un tube de 

Crookes, tubeou la rarefaction de Fair peut etre poussee jns-fl 
qu’au millionieme d’atmosphere, on voit au milieu du tube 1 
entre les deux pdles un trait lumineux continu, qui au fur et 
A mesure qu’on acoentue le vide, se rompt et Unit par ne plus fl 
former qu’une serie de bandes lumineuses entrecoupee de | 
bandes sombres. Quand le vide est parfait, l’etincelle ne jaillit 1 
plus. Pendant que ces stratifications lumineuses se forment, I 
apparait au p61e negatif (cathode) une zone obscure qui s’a- fl 
grandit tandis qu’au p61e positif (anode) le verre prend une 1 
fluorescence particuliere. Celle-ci est produite par des rayons fl 
qui du pdle negatif sont projetes vers le p61e positif: ce sont fl 
les rayons cathodiques. Du verre mSme qui est ainsi devenu fl 
lumineux naissent d’autres rayons, les rayons X ou de Roentgen. 1 
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Ils different des rayons calhodiques. Ln effet, ceux-ci peuvent 
etre devies par un aimant, ilsnese refractent pas, ne se refle- 
chissent pas, se propagent (Lenard) dans le vide comme dans 
fairet peuventtraverser une plaque d’aluminium. Les rayonsX 
au contraire ne sont pas devies par faimant. 
Ce sont eux qui ont la propriete de traverser 
i„„ "0T^s opaques. Ils impressionnent les pla¬ 
ques phc raphiqui 

La radiographie necessite une instrumen¬ 
tation speciale qui se reduit essentiellement 
a une source d’electricite, a une ampoule de 
Roentgen et une plaque photograph ique (fig. 
5)- 

Toutes les sources d’electricite peuvent 
etre utilisees : machine statique, piles, accu- 
mulateurs, secteurs des villes. II faut pour 
avoir des etincelles d’une longueur suffisante 
interposer entre la source electrique et l’am- 
poule une bobine a interrupteur. Je ne puis 
insister ici sur ces details, ni sur ceux de la 
technique photographique qui en sont le 
complement oblige et pour lesquelsje renvoie 
au livre tres clair de Regnier (1). 

La fluoroscopie permet de faire Fexamen 
direct du malade, la plaque photographique 
etant remplacee par un ecran qui devient 
fluorescent sous finfluence des rayons X, 
Ceux-ci viennent illuminer 1’ecran et apres 
avoir traverse les organes du corps projettent 
sur 1’ombre des parties qui les arretent, 
comme une lampe projette sur un mur la 
silhouette des objets interposes. Mais ici, 
comme les rayons X ont la propriete de se 
propager % travers les corps opaques, ils 
donnent pour les divers organes une ombre 
proportionnelle a la permeabilite de c 
ganes. Les os se detachent en noir s 
fond ombre des masses musculaires, 
organes creux apparaissent en taches plus claires. 

La radiographie permet d’enregistrer l’etat exact des parties 
considerees; la fluoroscopie n’a pas cette qualite, mais ce de- 
faut est compense par l’avantage de constater de visu et im- 
mediatement la mobilite des organes. 

Endodiascope 
Rdmond-Noe 

(Bouchacourt). 

(I) L.-R. Regnier, Radioscopie et radiographie cliniques. Paris, 
J.-B. Baillifere, 1899. 



L’endodiascopie est un precede qui permet d’appliquer les 
rayons X a l’exploration des cavites splanchniques. II a ete 
imagine par Bouchacourt pour l’examen du vagin et etendu a 
la vessie, bouche, estomac. L’application des rayoiis X occa- 
sionne parfois des lesions dont nous dirons un mot plus loin. 
Pour eviter ces effets nocifs, Bouchacourt a remplace comme 
source electrique les courants ordinaires par la machine sta- 
tique et se sert d’un tube-sonde ou endodiascope de Remond- 
Noe, qui est une ampoule modifiee et permet de produire les 
rayons X dans la cavite meme qu’on explore (fig. 7). 

Au debut, les rayons de Roentgen f'urent appliques, surtout 
en chirurgie, pour la recherche des corps etrangers, projec¬ 
tiles, etc. Mais ils ne tarderent pas a etre utilises pour le dia- 

Fig. S. — Schema du D’ Williams (de Boston) pour la representation 
des signes radioscopiques dans uneas de tuberculose pulmonaire. 

gnostic medical. Nous ne parlerons ici que de Ieurs applica¬ 
tions medicales. Celles-ci peuven t etre rangees en trois groupes: 



de decembre 1896, Bouchard monlra tout le parti qu’on peut 
tirerde l’examen fluoroscopiquc dans le diagnostic des epan- 
chements pleuretiques. Les rayons s’eteignent au niveau de 
I’epanchement, il en resulte une ombre plus ou moins com 



plete sur l’ecran, les parties pulmonaires permeables a l’air 
restant beaucoup plus claires. 

Wassermann fut un des premiers & faire le diagnostic d’une 
caverne pulmonaire. Reynier vit nettement un corps etranger 
de la bronche droite. Milian publia une observation interes- 

Fig. 10. — Pyo-pneumothorax gauche, vu de face : le moignon pulmo 
naire surnage, d’apres une raffiographie de M. Radiguet (Observa¬ 
tion deM. Bdclere). 

pleurale. Depuis lors, on ne compte plus les observations 
faites sur les cas d’adenopathie tracneo-bronchique et diverses 
affections pulmonaires. 
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Dans un tout recent et excellent rapport, M. Beclere (1) a 
particulierement etudie le diagnostic de la tuberculose paries 
radons X (fig. 8). II indique la valeur des signes donnes par 
Williams pour le diagnostic precoce de la tuberculose : dimi¬ 
nution de la transparence normale des poumons a l’un des 
sommets; diminution de l’etendue de l’image pulmonaire du 
cdte correspondanta un volume moindre du poumon; limita¬ 
tion des mouvements d’une des moities du diapbragme (sus- 
jacente au cdte malade). La vue d’un epaississement et dmne 
immobility presque complete de la moitie gaucbe du dia- 
phragme a permis a M. Beclere de diagnostiquer une pleuresie 
diapnragmatique ne present-ant que les signes cliniques d’une 
nevralgie du phrenique. 

Quant aux lesions de la tuberculose confirmee, pneumo- 
. thorax, pyo-pneumothorax, cavernes, elles sont decelees avec 
evidence (fig. 9 et 10). M. Beclere pourresumer les alterations 
du parenchyme donne la formule schematique suivante : 

Poumon normal.Clarte = 
Emphyseme generalise, pneumothorax . . Clarte + 
Hepatisation, infiltration tuberculeuse, etc. Clarte — 

Plus encore, la radiographie permet dans certains cas de 
faire un diagnostic differentiel. « Dans les maladies qui simu- 
lent la tuberculose », dit M. Beclere, « les rayons de Roentgen 
aident a eviter l’erreur soit en montrant la parfaite clarte de 
l’image pulmonaire, soit en relevant des lesions profondement 
cachees, comme une collection purulente enkystee de l’inter- 
lobe capable d’expliquer les symptdmes de consomption. » 

Appareil circulatoire. — Le cceur et l’origine des gros vais- 
seaux forment une projection sombre sur I’ecran. On voit les 
mouvements de retrait et d’expansion des cavites cardiaques. 
On apergoit les tumeurs anevrysmales de 1’aorte (Beclere, G. 
Etienne). Hoppe-Seyler, Carl Beck ont meme pu obtenir la 
trace de diverses arteres atheromateuses. 

Tube digestif. — Destot, par le stratageme employe, en Cli¬ 
nique de l’insufflation stomacale, a pu apprecier la distension 
de l’estomac. Straus s’est rendu compte d’une tumeur gas- 
trique avec noyau metastatique dans le mediastin. On ne peut 
encore differencier les uns des autres les divers tissus de l’or- 
ganisme. II n’y a entre eux que des differences de clarte. Ge- 
pendant on arrivera sans doute a preciser et k accentuer ces 
differences. 

L’ombre projetee par certaines substances impermeables 

(1) A. Beclfire, Les Rayons de Rontgen et le diagnostic de la tu¬ 
berculose. Paris, J.-B. Bailliere, 1899. 
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aux rayons X a ete ingenieusement employee pour etudier le 
cheminement d’un corps dans le tube digestif. Boas et Levy- 
Dorn ont dans ce but fait ingerer des capsules de celluloid 
remplies de bismuth. 

Affections osseuses medicates. — Les deformations du rhuma- 
tisme blennorragique (Achard), celles du rhumatisme chro¬ 
nicle (Lannois, Barjon, Oudin, Barthelemy, Beclerei, appa- 
raissent sur 1’ecran avec certaines particularites. L’os rarefie 
devient transparent. Les nodosites d’Heberden apparaissent 
obscures et les tophus sont clairs (Destot et Barjon). L’etat des 
os dans le rachitisme, dans le myxoedeme peut etre apprecie, 
le degre des soudures epiphysaires evalue et on obtient ainsi 
d’utiles indications sur l’opportunite du traitement. 

Goutte. — Potain etZerbanesco ont montre que l’inliltration 
uratique donne des vacuoles claires. L’examen comparatif des 
urates et des phosphates leur a montre que ceux-ci etaient 8 
fois moins transparents que ceux-la. 

Calculs. — De meme, parmi les calculs, les plus transpa¬ 
rents sont ceux de cholesterine (Bugnet et Gascard), puis vien- 
nent les calculs uriques ; les calculs oxaliques et phosphati- 
ques sont plus obscurs. Les calculs biliaires sont d’autant 
plus transparents (cholesterine) qu’ils sont moins riches en 
pigments (Gilbert, Fournier, Oudin). 

Effets pathologiques. — Les pratiques de radiographie de- 
terminent parfois des lesions cutanees : dermatites plus ou 
moins accusees, erytheme et meme brulures avec escarre ; 
epilation, effritement des ongles. Plus rarement elles occa- 
sionnent des perturbations cardiaques. Destot a etudie la pa- 
thogenie de ces accidents et les rapporte bien plus a l’activite 
electrique qu’aux rayons lumineux memes. En eff'et, en inter- 
posant entre le tube et le sujet une lame d’aluminium en 
contact avec le sol, cette lame est traversee par les rayons X, 
mais empeche le rayonnement electrique et supprime les ac¬ 
cidents. Bouchacourt, dans ses essais d’endodiascopie, a pre- 
cisement utilise cette notion. Pour eviter des brdlures internes, 
il relie son appareil au sol. 

Effets thehapeutiques. — Ceux-ci ne sont pas encore bien 
prouves. L’action des rayons X sur le developpement et la vi¬ 
rulence des microbes est douteuse (Achard, Memmo, etc.). 
Cliniquement cependant on a signale quelques faits dignes 
d’interet: entre autres celui de Rendu et du Castel, qui ont 
assiste a l’amelioration d’une broncho-pneumonie chronique, 
celui de Lancastre qui vit une osteo-periostite suppuree gue- 
rir, des les premieres applications des rayons de Roentgen. 



METHODES DE UECHERCHES BACTEKIOLOGIQUES 45 

6. Methodes de recherches bacteriologiques. —a) Co¬ 
loration. (Voy. pour la preparation des lames, p. 33.) 

Les bacteries se colorent bien avec les couleurs nasiques 
I d’aniline (bleu de methyle, violet de gentiane, fuschsine, 

brun de Bismarck) (4). On conserve ces couleurs en solu- 
| tions meres concentrees. Elies doivent 6tre largement eten- 

dues au moment de leur emploi (5 gouttes pour 4/10 de 
| verre d’eau). 

Le bleu de methyle etle brun de Bismarck colorent len- 
I tement; la fucbsine et tout particulierement le violet do 
I gentiane colorent facilement. 

Les solutions colorantes les plus employees sont la solu- 
[ tion alcaline de bleu de methylene de Lceffler et la solu- 
| tion de fuchsine ph4niquee de Ziehl. 

Formule de Lceffler: 

Solution concentree alcoolique de bleu de methylene . 30 
Lessive de potasse (0,01 pour 100).100 

Formule de Ziehl: 

Fuchsine. 1 
Alcool.10 
Acide phenique liquide. 5 
Eau distillee.100 

Pour les doubles colorations on se serl de la solution 
de bleu de methyle-eosine (voy. p. 32). 

Pour la coloration isol^e des bacteries on emploie le 
proc^dd de Gram (qui n’est pas toujours applicable). 

II faut pour cela : 
Solution fratche d’eau d’aniline et de violet de gentiane 

(preparation : 10 gouttes d’huile d’aniline pour 1/4 de 
verre a reactif d’eau distillee, puis filtrer apres avoir agite ; 
au filtrat on ajoute 5 gouttes de solution mere de violet de 
gentiane). 

Avec cette solution, on colore pendant une minute la 
lamelle (sans chauffer) ; apres le sechage, la preparation 
est placde dans la solution iodee de Lugol (une minute), 
puis apres nouveau sdchage, lavee a l’alcool absolu pen¬ 
dant quelques minutes. Apres lavage dans l’eau, on reco¬ 
lore avec la solution d’eosine ou de brun de Bismarck. 

(1) Voy. Traite de bacteriologie, par Maci, 4e edition, Paris, 
1901, p. 291 et suiv. 
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Les bacteries sont bleues ; tout le reste est colors e 
rouge ou en brun. 

Cette coloration est utilisable pour les staphylocoques 
streptocoques, pneumocoques, bacilles tetaniques, la bac- 
teridie charbonneuse, le bacille de la tuberculose, mais 
non pour les bacilles du cholera, de la fievre typhoi'de, d 
l’influenza, de la fievre r6currente, de la blennorragie. 

Pour les bacilles de la tuberculose, on possfede un pro 
cedd de coloration spdcifique car ces bacilles, ayant une > 
fois pris la mature colorante, la retiennent plus fortement, 
mtae traites par les acides, que les autres bacteries. 

La metbode la plus commode et la plus fiddle est la sui- 
vante : 

Coloration des preparations seches avec la fuchsine ! 
pheniqude (15 minutes dans la solution chaude). 

Decoloration dans une solution d’acide sulfurique a 5 
pour 100 (quelques secondes). Apres egouttage, recolora¬ 
tion avec la solution de bleu fie methyle. Apres egouttage, 
sdchage, sdchage a l’air (une minute ou un peu moins en 
chauflunt Idgerement); montage dans le baume du Canada. 

Quelques microbes, le bacille du smegma, entre autres, pre¬ 
sented de grandes analogies de forme et de reaction coloree 
avec le bacille de la tuberculose. Pour les differencier, on a 
recours a divers procedes dont le plus simple est l’immersion 
dans l’alcool absolu qui dissout la gangue graisseuse des 
bacilles banals et respecte la coque du bacille tuberculeux. 

Martzinovsky a recemment donne une technique differen- 
tielle facilement applicable : 

Laisser la preparation dans la fuschine pheniquee etendue 
de 2 parties d’eau pendant 8 minutes; — Iaver a l’eau ; — puis 
coloration de 10 minutes au bleu de methylene Loffler. 

Par ce procede, le bacille de Koch ne se colore pas ; le ba¬ 
cille du smegma devient bleu; le bacille de la lepre, qui s’etait 
prealablement teinte de rouge, se decolore. 

Lorsqu’il y a tres peu de bacilles, on suit la methode que 
voici : un demi-verre a r^actif plein de pus, ou de cra- 
chats, etc., est place 15 minutes au bain-marie. Avec le, 
residu (albumine coagu!6e et bacilles) on fait des prepa¬ 
rations (procddd de Dahmen). 

b) Correction. — Pour le mddecin praticien, lacontre- 
epreuve par la mdthode des cultures est importante pour 
les bacilles du cholera, du charbon, de la diphterie, pour 
les microbes de la suppuration et dans certaines circons- 
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tances pour le bacille typhique et le gonocoque. On a dans 
ce but un certain nombre de tubes a essai renfermant des 
milieux nutritifs soit d’agar-agar, qui reste solide a l’etuve; 
soit de gelatine (susceptible de se liquefier). Et aussi des 
boites de Petri et des tubes vides sterilises k la chaleur 
s6che k 160°, ce qui peut 6tre realise dans tous les fours de 
cuisine. 

Bacilles ilu cbarbon, bacilles lie la suppuration. — On 
ensemence le charbon ou les matieres purulentes au moyen 
du lil de platine prealablementflambe. On le charge d’une 
parcelle d’exsudat et on le promene en faisant des stries 
longitudinales sur le milieu nutritif, agar (dont on a eu 
soin d’incliner les tubes pour qu’en durcissant le milieu 
s’etale obliquement) ou gelatine. On met en-tubes h une 
chaleur convenable, et deja au boutde vingt-quatre heures 
on voit des colonies se former que l’on examine alors au 
microscope sur Ja lamelle. On seme alors les colonies 
caracteristiques des bacilles pathog^nes sur un nouveau 
tube et on les obtient ainsi en cultures pures. 

Les bacilles du charbon forment des colonies jaunatres 
avec de nombreux filaments fins et pelotonnes ; le staphy¬ 
lococcus albus donne des colonies blanches, le staphylo¬ 
coccus aureus des cultures dorees, le staphylococcus citreus 
donne des colonies rondes, plus pdles. Le streptocoque 
pyogene donne de petits points gris4tres de mtoe que le 
pneumocoque (1). 

ISacillc ilu cholera. — On place quelques petites par- 
celles des dejections morbides dans un tube a essai a demi 
plein d’une solution de peptone sterilis^e a 1 pour iOO 
avec S pour 100 de NaCl. 

A 37° les bacilles, au bout de huit k dix heures dans 
les cas positifs, se trouvent en culture pure a la surface. 
On fait de temps en temps des preparations microscopiques. 
On en seme ensuite une goutte sur de la gelatine fluidifiee 
a la chaleur et Ton verse cette derniere dans une boite de 
Petri sterilisee. La gelatine se prend. Mise dans 1’etuve, a 
20-22°, on voit au bout de trente-six a quarante-huit heures 
les colonies quelque peu d6primees (par liquefaction de 
la gelatine). 

(1) Voy. 1 ’Atlas de microbiologie deMace, professeur a laFaculte 
dc medecine de Nancy, Paris, 1901. 
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La culture apparalt sous forme d’un semis de petits 
grains blanchdtres, comrne parsemee de petits morceaux 
de verre, avec des bords legferement dechiquetes (a un 
grossissement faible). 

Reaction du rouge-cholera (Cholera-Roth). — Si Ton ajoute A 
une culture pure de vibrion cholerique quelques gouttes d’a- 
cide chlorhydrique ou sulfurique, on voit apparaitre une colo¬ 
ration rouge ou plutdt rose mauve particuliere. Cette reaction' 
a ete donnee comme caracteristique du cholera. Mais on peut 
la trouver dans diverses cultures de microbes qui fournissent 
del’indol. Cependant sa specificite a ete maintenue par Koch 
pourvu que la culture du vibrion cholerique ait ete faite sur 
une solution simple de peptone et que le reactif employe (acide 
chlorhydrique ou sulfurique) soit rigoureusement pur, sans 
traces d’acide azoteux. Ces produits, dans le commerce, sont 
ordinairement charges de cet acide. 

Ilacillcs de la diphterie. — On les cultive sur agar- 
glycerine ou suragar-agar ; on enduit simplement de sang 
humain la nappe nutritive. Apr&s douze ou seize heures a 
37°, les colonies se sont developpdes en gouttes luisantes 
polies caractdristiques. 

Pour faire le diagnostic certain de la diphterie, il est abso- 
lument necessaire de recourir a l’examen bacteriologique. 

Le bacille diphteritique vrai, bacille de Loffler, se trouve dans 
toutes les fausses membranes diphteritiques, au niveau des 
muqueuses atteintes (bouche, conjonctive, etc.), comme sur 
les plaques de diphterie cutanee. II reste au niveau de ces mu¬ 
queuses un temps relativement long apres la guerison. 

II faut le chercher, soit dans la fausse membrane, soit dans 
les mucosites qui sont a la surface des muqueuses. On peut 
detacher tout ou partie de la couenne avec une pince ou un 
tampon d’ouate hydrophile, ou, si la chose est impossible, 
racier la surface de la fausse membrane ou la muqucuse voi- 
sine avec le fil de platme^ aplati en spatule. On fait alors 
l’examen microscopique sur lamelles et des cultures. 

a. Les lamelles sont frottees avec la membrane meme ou 
avec le fil de platine de fagon qu’une tres legere couche y 
adhere. On fixe cette couche en la passant rapidement a la 
flamme ou en la coagulant avec une ou deux gouttes d’un 
melange a parties egales d’alcool absolu et d’ether. On colore 
la lamelle avec le bleu compose de Roux, dont la formule est 
la suivante : 

Solution aqueuse de violet-dahlia a 1/100 . . d 
Solution aqueuse de vert de methyle a 1/100 . 3 
Eau distillee jusqu’a la teinte bleu clair. 
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On peut encore le preparer suivant la formule (Roux et 
Yersin). 

Violet-dahlia. d gr. 
Vert de methyle. 3 — 
Alcool absolu . . . .. 20 — 
Eau. 400 — 

En examinant la preparation ainsi coloree, on voit les ba- 
cilles diphteriques bien apparents. Ils sont droits, ou le^ere- 
ment arques, longs, granuleux, enchevbtres ; souvent leurs 
extremites sont renflees, et leur corps presente des espaces 
clairs, non colores. D’aulres fois ils sont plus courts, epar- 
pilles, et uniformement colores. 

(Lepseudo-bacillediphteritiquerevbt toujours cette derniere 
forme. II se distingue surtout du bacille de Loftier par son de- 
faUt de virulence). 

b. II est toujours plus sbr de doubler 1’examen direct sur 
lamelles par quelques cultures. 

Le milieu optimum est le serum coagule. On trouve actuel- 
lement dans le commerce tout ce qu’il laut pour faire la prise 
et des tubes de serum prepares. On n’a plus qu’a gratter la 
fausse membrane'Vvec la spatule,et & ensemencer cbaque tube 
en faisant trois ou quatre stries a la surface du serum. II est 
inutile de recbarger la spatule cbaque fois: on encombrerait 
le champ de culture de colonies multiples, ce qui nuit a 1’exa¬ 
men ulterieur. 

Les tubes de serum sont mis a l’etuve a 33o-37°, et au bout 
de quinze & dix-buit heures ils portent, si l’ensemencement est 
positif, des colonies plus ou moins nombreuses arrondies, blanc 
gris&tre, qui ne tardent pas a devenir saillantes en s’epaissis- 
sant au centre. On fait alors de ces colonies une preparation 
cojnme il a ete dit plus baut. 

II ne faut pas oublier que si un examen positif permetd’af- 
firmer la dipbterie, un examen negatif ne permet pas absolu- 
ment de la nier. 

II peut arriver encore qu’outre le bacille de Loffler on 
obtienne d’autres microbes : staphylocoques, streptocoques. 
Leurs colonies, en general, levent apres celles de la diphterie 
etavec leurs caracteres propres. La diphterie est alors associee 
a d’autres microbes, ce qui en assombrit generalement le pro- 

itaciiics dc la flevrc typhoide. —■ On obtient la culture 
pure en faisant une plaque de gelatine prealablement ense- 
mencee avec des selles de typhiques. Au bout de deux ou 
trois jours, les colonies sont bien visibles, ont une colora¬ 
tion 16gArement brun&tre, h contours quelque peu irr^gui- 

Jakob. Atlas-Man. de diagnost., 3e bd. 4 
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liers. Mais, sur ces milieux nutritifs, elles ne presenter^ 
que trop peu de points differentials pour leur diagnostic 
d’avec d’autres especes de baetkries (par exemple : le bac¬ 
terium coli, diverses bacteries de l’eau, etc.). 

Leur culture sur des morceaux de pommes de terre 
cuites et sterilisees est assez caractdristique : une efflores¬ 
cence tres delicate, h peine visible et humide. De plus, les 
bacilles typhiques ne coagulcnt pas le laitetneprovoquent 
pas une formation de gaz dans la solution do sucre de 
raisin (comme le fait le bacterium coli par exemple). 

La recherche et la differenciation du bacille typhique ne 
peut se faire d’une fagon expeditive. Mais, pour le diagnostic 
rapide de la fievre typho'de, elle peut ctrc remplacee par 
l’epreuve du sero-diagnostic de Fernand Widal. 

La reaction de Widal s’appuie sur le fait qu’en ajoulant a 
une culture jeune de bacille d’Eberth une goutte de serum 
provenant d’un typhique, on observe l’immobilisation et l’ag- 
glutination en amas des bacilles vivants. 

Avant de faire cette reaction, on aura soin d’examiner une 
goutte de la culture du bacille typhique pour s’assurer qu’elle 
ne contient pas d’amas spontanes. Les cultures doivent etre 
faites sur bouillon ou mieux sur le liquide de Courmont (de 
Lyon), suivant la formule suivante : 

Peptor 
Glycos 
Eau . 

2 gr. 

100 — 

Ce milieu est alcalinise avec une solution de carbonate de 
soude. II ne donne pas de grumeaux. II est utile de repiquer 
la culture tousles quinze jours environ, car les cultures vieilles 
ont des inconvenients. On preleve avec une pipette sterilisee 
dix gouttes de la culture du bacille d’Eberth qu’on met dans 
un petit tube a essai sterilise. Une simple piqflre au doigt du 
malade aseptise donne une goutte de sang qu’on recueille dans 
le tube precedent. Si la reaction est positive, des la premiere 
heure on voit le liquide de culture laisser deposer de petits 
grumeaux qui finissent par se reunir en veritable sediment, 
pendant que le reste du tube se clarifie, 

Dans les cas douteux, on peut, pour la recherche, par 
exemple, du bacille de la tuberculose dans des exsudats, 
pratiquer une injection dans la cavite abdominale de co- 
bayes ou de lapins avec une sering-ue de Pravaz remplie 
aseptiquement de ces exsudats. Au bout de quatre h six 
semaines dans les cas positifs, la pdritonite tuberculeuse 
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csl tres nettc. La mfimc conduite peut etre suivie pour le 
diplocoque de la pneuinonie. La mort survient au bout de 
deux a trois jours. Dans le sang, on trouve d’enormes 
quantitds de diplocoques. 

7. Palpation. — La palpation manuelle sepratique avec 
le bout des doigts, les ongles coupes ras. Par l’exercice-, 
on acquiert une grande delicatesse de toucher, ce qui dans 
la palpation de labdo'men, par exemple, est d'une impor¬ 
tance reelle. 

Par la palpation, on s’assure de la region de la pointe 
du cceur, de la pulsation epigastrique et du pouls arteriel 
dont on juge la localisation, 1’etendue et la force. 

Avec la main a plat, on pergoit le fremissement de la 
voix, c’est-a-dire les vibrations qui se transmettent aux 
parois thoraciques. Les vibrations thoraciques peuvent 
6tre pathologiquement exageries ou diminuees, d’aprfes 
l’etat des organes conducteurs du son (bronches, pou- 
mons); de m6me on sent par la palpation thoracique les 
frottements de la pleur^sie s6che, les gros r&les bron- 
chicjues, etc. 

L’hypertrophie pathologique d’organes (foie, rate, etc.) 
est rev616e par la palpation, les parois du ventre du patient 
etant dans le reMchement (couche sur le dos, latfite basse, 
les jambes 16gerement flechies, la bouche ouverte respi¬ 
rant doucement). Lorsqueles renseignements fournis sem- 
blent vagues (petites tumeurs, adiposity des parois de 
l’abdomen, lAveil de doulours, etc.), il est parfois utile 
de conseiller la chloroformisation qui, produisant la reso¬ 
lution complete, facilitera singulierement la palpation. 
Dans les cas de tumeurs, on fixera plus particulierement 
son attention sur les modifications qu’elles presentent sous 
l’influence de la respiration ou de changements d’attitude 
appropries. 

Les epanchements libres de liquides dans l’abdomen 
(ascite) se recherchent comme la fluctuation. On applique 
la main a plat sur l’un des c6t6s de l’abdomen, tandis que 
les doigts de la main libre frappent de petits coups sur 
1’autre cote de l’abdomen. La main a plat pergoit tiAs net- 
tement la sensation de flot. 

Pour pratiquer le catheterisme on lubrifie la sonde sim- 
plement avec de l’eau, ou mieux avec de l’huile pour en 
faciliter le glissement. 
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Pour le catheterismc dc l’cesophage on assied le patient 
sui* uii siege 4 dossier elev6 et on le prie de rester immo¬ 
bile pendant que les doigts de la main gauche guident 
l’introduction de la sonde. 

8. Percussion. — Un corps que Ton percute donne un 
son different (tonneau vide ouplein) suivant qu’il contient 
plus ou moins d’air. Comme les organes internes ont un 
contenu gazeux des plus variables, la percussion nous 
donne le moyen : 

1° De delimiter certains organes ; de les difiKrencier: 
d’apr4s leur sonoritd. 

2° De conclure 4 l’etat pathologique d’un organe d’apres: 
les modifications que suMt sa sonorite. 

La percussion estsoit immediate (percussion directe sur 
les surfaces du corps), soit mediate (interposition d’un 
corps solide, doigt, plessimetre, entre la surface du corps 
et le doigt percutant). 

La methode la plus fiddle et la plus simple de percus¬ 
sion est celle faite mediatement avec les doigts : le medius 
gauche est applique sur la region a percuter, tandis que 
le medius droit legerement courbe percute. Seule l’articu- 
lation du poignet doit entrer en mouvement (se garder de 
faire des mouvements desordonnes de l’avant-bras droit). 
On se sert aussi avec avantage du plessimetre 4 marteau. 

Divers modeles de plessimetres peuvent etre employes. Le 
plus ancien, celui dont ils derivent presque tous, est le ples¬ 
simetre de Piorry : plaque d’ivoire ovalaire qu’on maintient 
au moyen de petits ailerons sur la region consideree. D’autres 
modifications de.cet instrument ont ete faites en caoutchouc, 
cuir, metal, etc. 

Le plessigraphe de Peter a l’avantage de preciser mieux le 
point percute. C’est un petit cylindre de 0“,10 de hauteur 
muni a Pune des extremites d’un plateau qui sert de plan de 
percussion et a l’autre d’un renflement de caoutchouc. 

Tous les percute-tendons, percuteur de Vernon, marteau de 
Wintrich, peuvent etre utilises avec profit. 

La percussion ne doit jamais 6tre violente. 

Le son est variable suivant les conditions physiques dans 
lesquelles se trouvent les organes percutes. 

1. Le son est dit mat (matite) quand le bruit determine par 
la percussion est bref, sec, sans eclat, pea intense, d’une to- 
nalite generalement haute. II est produit par des organes 
compacts, solides, prives de gaz ou par des collections liqui- ' 
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des. Le type classique de Ja matite absolue est realise par la 
percussion de la cuisse. ' 

2. Le son est eclatant, sonore (sonorite), a vibrations eten- 
dues, d’un timbre plus ou moins grave, quand la percussion 
porte sur dps organes renfermant de l’air ou des gaz. 

Entre ces deux extremes, il j a des nuances, car lorsque 
la couche d’air est dans laperiode d’augment (inspiration)! 
le son devient plus clair, tandis qu’il devient plus mat 
dans la p^riode de d^clin (expiration). On parle dans ce 
dernier cas de matite relative. Lorsque 1’absence de l’air 
est totale, le son est alors absolument mat. Le son clair 
ou relativement mat peut 6tre tympanique (sonore) ou 
non, suivant que les vibrations se succfedent k intervalles 
reguliers ou non. II est tympanique lorsque les vibrations 
adriennes dvoluent dans des espaces dont les parois ne 
sont, pas trop fortement tendues ; lorsque la tension des 
parois est plus forte, il perd ce caractere tympanique. 

Le son tympanique peut a son tour 6tre de tonalite 61e- 
vee ou basse (d’apres le nombre des vibrations dans 
l’unite de temps); plus l’espace clos est petit et plus 61evA 
est le son. 

Une modalite du son tympanique est le tintement me- 
tallique (repose sur la predominance de tons sieves). Ce 
son se forme dans des cavitds dont la paroi interne est 
lisse. Si l’on percute avec le marteau et le plessimfetre, on 
entend le son analogue k celui d’une clocne ; ce bruit est 
encore plus net, si l’on ausculte avec le stethoscope. 

Toutes les regions solides du corps donnent normale- 
ment un son mat (cuisse, tSte, region de la colonne vert£- 
brale) ; de m§me, le coeur, le foie, la rate, les reins, la ou 
ils avoisinent immddiatementla surface du corps. Lorsque 
entre ces viscferes et la paroi se viennent placer des organes 
contenant de l’air, le son devient alors submat. 

Au niveau des poumons, le son est clair, non tympani¬ 
que, tandis que sur l’estomac, 1’intestin, la tracWe et le 
larynx, le son est tympanique. 

La matite pathologique s’observe lorsqu’a la place d’un 
Organe renfermant de l’air s’interposent des corps solides 
ou liquides qui compriment l’organe ou l’air qu’il ren- 
ferme. Le son est plus clair, pathologique, lhoh des orga¬ 
nes solides sont comprimds par l’air; le tympanisme est 
exagdrd au niveau des poumons lorsque ces derniers sont 
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distendus (1) ou lorsqu’il se forme des cavites anormales -gH 
dans les poumons (2). 

La percussion donne d’autres renseignements que des per-^^J 
ceptions auditives. G’est ainsi que le doigt percute eprouve,^^H 
dans certains cas, une sensation de resistance anormale. Les 
tissus sains sont elastiques. La percussion d’un poumon nor¬ 
mal revele bien cette sensation de souplesse, cette elasticite j|S| 
speciale. Quand l’organe est indure ou hepatise, le doigt per-^B 
cute n’eprouve plus le rnSme ressaut elastique. On sent tres 
bien qu’il ne vibre plus sous la percussion a l’unisson de la 
paroi thoracique, qu’il est en quelque sorte repousse, qu’il 
bre seul, comme il arrive quand on percute en appliquant le J 
doigt sur un bloc de bois.par exemple. 

9. Auscultation (3). — Toute une serie de bruits divers 
normaux et pathologiques naissent dans l’interieur du 
corps ; les uns peuvent 6tre entendus a distance (rdles et flfl 
craquements), les autres exigent l’application de l’oreille Jiji 
sur la paroi du corps pour 6tre percjus. 

Pour l’audition nette et isolee, de ces bruits, on se sert 9 
du stethoscope, qui fait ainsi 1’office deconducteur duson. 9 
Le stethoscope doit 6tre maintenu droit, fermement, sans I 
cependant jamais exercer une pression trop forte. 

Les causes des bruits sont aussi variees que les bruits a 
eux-m6mes. Ils sont dus, soit k la vibration des ondes ad- 1 
riennes, soit aux mouvements de liquides dans des espa- J 
ces remplis d’air, soit a la tension des membranes, des 1 
muscles ou au frottement de surfaces rugueuses les unes 1 
sur les autres, etc. 

Les bruits les plus importants, qui naissent dans l’acte I 
respiratoire, sont : 

1. Le murmure vesiculaire, ainsi qu’on le perrjoit du- ; 

(1) Quand les poumons sont enleves du thorax, ils deviennent 1 
relativement flasques et donnent un son tympanique. 

(2) La percussion fut decouverte par Avenbrugger (1761). 
(3) L’auscultation immediate est deja ancienne (succussio Hippo- 

cratis); l’auscultation mediate aetd decouverte par Laennec (1816) ; j 
dans son Traite de l'auscultation, etc., il a, pour la plupartdes i 
maladies, fixe les divers phdnomfenes stethoscopiques. Plus tard, 
Skoda a fait l'analyse critique des travaux de Laennec. Pour la 
technique pratique de l'auscultation, consulter le livre de Coiffier. 
Precis d'auscultation, Paris, 1897 et le Traite de diagnostic medi- , 
cal de Mayet, professeur a la Faculty de medecine de Lyon, Paris, : 
1900. 
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rant la respiration normale. II existe partout ou subsiste 
l’alveole pulm'onaire; la ou il manque pathologiquement, 
on est fonde ii conclure que la respiration vesiculaire est 
profondement trouble. 

Le murmure vesiculaire n’est nettement perceptible qu’a 
l’inspiration. II est analogue a la prononciation du v 
adouci. 

2. La respiration bronchique (analogue au bruit qui 
se passe dans un tube dans lequel on souffle) est pergue 
d’une fagon normale sur le larynx, les grosses bronches, 
la trachee-artere et dans certaines conditions pathologi- 
ques ; lorsque les alveoles pulmonaires ne respirent plus, 
on ne pergoit plus que le passage de l’air dans les bron¬ 
ches. L’expiration bronchique est plus forte que l’inspira- 
tion. Elledonne un son analogue a celui que fait la pro¬ 
nonciation srrave et gutturale de cli. Le soufffe amphorique 
est un souffle tout particulierement eclatant (analogue au 
bruit que l’on provoque en soufflant dans le goulot d’une 
bouteille); il survient dans les mfimes conditions patho- 
logiques que le son m^tallique donne par la percussion. 

3. Le retentissement de la voix. — Quand on ausculte 
la poitrine d’un homme pendant qu’il parle, on entend h 
l’6tat normal un murmure particular; a l’etat pathologi- 
que, ce bruit peut-6treaffaibliou augmente. Affaibli, lors¬ 
que les bronches sont encombrees, ■—augmente (broncho- 
phonie, pectoriloquie) dans l’induration du tissu pulmo- 
naire. L’egophonie (voix chevrotaute) se .pergoit dans la 
compression pulmonaire imparfaite. 

4. Les ronchus resultentde la presence de liquides dans 
les bronches, ou viennent eclaterdes bulles d’air ; de l’ag- 
glutination des plus fines parois bronchiales, suivie de 
leur separation subite. Les ronchus peuvent 6tre rares ou 
nombreux, secs ou humides, sonores ou sourds, d’apr^s la 
qualite du liquide (visqueux, purulent, fluide) et les 
espaces ou ils naissent (grosses ou petites bronches, ca- 
vernes). 

5. Les frottements pleuretioues sont produits par la 
presence d’exsudats sur les plevres. Ils sont interm ittents 
et font un bruit de cuir neuf. 
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6. Bruit de succession (bruita rdsonnance metalliqueX^B 
qui s’entend dans l’hydro-pneumothorax (presence deli-® 
quide et d’air dans la cavity pleurale) lorsque l’on secoue ■ 
le patient en le prenant par les dpaules. 

Les bruits qui ontleur siege dans Yappareil circulatoire 9 
se divisent en deux categories : ceux qui proviennent du ■ 
coeur et ceux qui naissent dans les vaisseaux. 

Si Ton ausculte un coeur sain, on entend deux bruits a l 
chaque orifice. La tension soudaine des valvules determine 9 
le second bruit aortique et pulmonaire (diastolique), ainsi ■ 
que le premier bruit mitral et tricuspidien (systolique); 
dans ce dernier, il faut aussi faire entrer en ligne decompte a 
le bruit du muscle cardiaque rnfime. 

La tension systolique des tuniques des vaisseaux deter- ■ 
mine le premier bruit aortique et pulmonaire. Le second 9 
bruit mitral et tricuspidien provient par propagation de m 
l’aorte et de l’artere pulmonaire. 

Tous ces bruits peuvent 6tre renforces suivant la difFe- 1 
rence de tension (second bruit aortique, second bruit pul- 
monaire, premier bruit mitral, premier bruit tricuspidien) a 
ou diminues. Ils peuvent, d’apiAs le synchronisme dans ■ 
le travail de chaque ventricule et de chaque oreillette, 6tre ■ 
plus ou moins irreguliers dans leur rythme (arythmie, de- I 
doublements) ;enfin, ils peuvent manquer totalement lors- ■ 
qu’il existe des troubles de Faction des valvules. A leur 9 
place ou bien entre les bruits surviennent alors des bruits 1 
anormaux. 

L’explication precedente differe un peu de notre fagon ha- 1 
bituelle d’exprimer les phenomenes pergus a l’auscultation 1 
du coeur. Voici comment nous avons coutume de les com- 
prendre : 

La revolution cardiaque se manifeste a l’auscultation par j 
deux bruits qui se succedent dans un rythme particulier. Ce j 
rythme est donne par l’espace de temps inegal qui separe les 9 
deux bruits l’un de l’autre. Le premier bruit, sourd et pro- l 
longe, est suivi d’un court moment de silence, apres lequel j 
tombe le second bruit, bref et clair.-Puis s’etablit un second | 
silence, plus long que le premier et qu’on appelle pour cela | 
le grand silence. Le premier bruit coincide avec la systole J 
ventriculaire, le second avec la diastole, d’oit : premier bruit 
systolique ; second bruit, diastolique. Le premier bruit est 1 
produit par la contraction des ventricules et la tension des I 
valvules auriculo-ventriculaires, mitrale et tricuspide. Le se- .1 
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cond bruit est produit par la fermeturc subite des valvules 
arterielles, les sigmo'ides aortiques et pulmonaires. 

Les bruits anormaux du cceur dans les lesions valvu- 
laires ont leur origine dans la production anormale de 
remous dans la masse sanguine, que ce soit parce que le 
sang est comprime par un orifice rdtreci (st^nose), ou parce 
que le courant sanguin revient en arrikre par regurgita¬ 
tion (insuffisance). La propagation acoustique deces bruits 
morbides se. fait surtout dans la direction du courant san¬ 
guin, qui les provoque. 

D’apres leur timbre, les bruits pathologiques sont dits: 
aspirds, soufflants. rkpeux, piaulants, etc. La determina¬ 
tion du lieu ou ils sont pergus k leur maximum et du 
moment ou ils naissent est trks importante (diastoliques, 
systoliques, presystoliques). 

A c6te de ces bruits « organiques », il y a lieu de dis- 
tinguer les bruits « accidentels »,' qui surviennent sans 
lesions orificielles, soit dans la perturbation du travail du 
muscle cardiaquelui-mkme, soit dans l’activite du courant 
sanguin (anemie, etat febrile). Ils sont alors presque tou- > 
jours systoliques et ont un caractkre de souffle doux. J 

Lorsqu’il se forme des depdts sur les feuillets du peri- 
carde, survient alors le frottement pericardique (intermit¬ 
tent, rude, plusprks del’oreille qui ausculte que les bruits 
endocarditiques). 

Sur les gros vaisseaux (sous-clavikres, carotides), on 
pergoit les mfimes bruits que surl’aorte ; sur les vaisseaux 
pdripheriques, on ne pergoit normalement un trks Kger 
bruit diastolique qu’en exergant une legere pression avec 
le stethoscope ; ce bruit augmente si la pression s’accroit. 

On ne pergoit des bruits anormaux sur les vaisseaux 
que dans l’insuffisance aortique. 

Pendant longtemps on a fait des souffles arteriels periphe- 
riques l’apanage presque exclusif de l’insuffisance aortique. 
C’etait a l’origine l’idee meme de Duroziez, qui fit une etude 
approfondie du souffle crural qui porte son nom. A la suite 
de diverses experiences, on vit que le souffle normal etait dk 
non au reflux de la colonne sanguine, mais a une saccade ar- 
terielle qui rendait ce souffle dicrote suivant l’expression de 
Rendu. Duroziez ne tarda pas a declarer lui-meme que le 
souffle intermittent crural n’etait pas absolument constant 
dans l’insuffisance aortique et .que de plus il existait ailleurs. 
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Les souffles vasculaires peripheriques s’observent en effet^B 
dans tous les cas ou se trouvent reunies les deux conditionsj® 
suivantes : impulsion ventriculaire brusque et tension arte-jH 
rielle faible (Rendu). Ce qui est realise dans certaines malar^B 
dies febriles (fievre typho'ide, dans les’ anemies et diverses|B 
intoxications (saturnisme). 

Dans l’anemie, on entend sur les veines jug'ulaires unfM 
bourdonnement continu (bruit de nonne, de diable), qui 
doit reconnaitre pour cause la vitesse anormale du courant]■ 
sanguin dans la veine remplie d’une fagon defectueuse. I 

Quant aux bruits survenant dans le tractus intestinal, 
on ausculte le bruit de deglutition que l’on peut percevoir;* 
a la terminaison du tube oesophagien au creux epigas-* 
trique, en arriere, ou a gauche de la colonne vertebral 
immediatement apres l’acte de la deglutition ; c’est un 
bruit de gargouillement, qui peut manquer dans des con-* 
ditions pathologiques (stenose) En avant, on entend,* 
outre ce premier bruit, un second bruit de deglutition pro-® 
venant de bulles d’air remontantes. 

Les bruits intestinaux sont occasion's par le pdristal- 1 
tisme au moment de la presence simultanee de gaz et del 
liquides. Des bruits edatants et inegaux, tres forts (bor-| 
borygmes) se manifestent dans l’estomac normal comme | 
dans l’estomac dilate. Lorsqu’il y a des exsudats peritoni-| 
tiques a la surface de l’intestin ou du foie, on peut parfois | 
entendre des bruits de frottement peritonitiques (cri pe-1 
ritoneal). 

II est bon de reporter sur un schema les indications qui] 
ont ete fournies par les divers modes d’exploration que nous i 
venons de passer en revue. Un simple croquis fait a la main 
suffit. L’emploi de schemas imprimes est d’un usage assezj 
courant dans les services* hospitaliers. Et, meme ces temps; 
derniers, des figures schematiques reportees sur des timbres 
en caoutchouc mobiles, ont ete mises en usage, notamment 
en Angleterre (1). Ces divers precedes suppriment des des¬ 
criptions longues et ont souvent le merite d’une certaine pre¬ 
cision. 

10. Phonendoscopie. — Methode d’exploration resultant 
d’une combinaison de l’auscultation et de la percussion mo- 
difiee. Imaginee par Bianchi (de Parme), elle est pratiquec 

(1) « The City ».Rubber Hand stamps. 
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au moyen du stethoscope amplificateur, phonendoscope, de 
Bianchi et Bazzi. La percussion ne se fait pas par une serie 
de chocs comme dans le procede ordinaire, mais par une se¬ 
rie de frottements superficiels executes avecla pulpe du doigt. 
Ceux-ci determinent dans les organes sous-jacents des vibra¬ 
tions qui varient avec la consistance du viscere h considerer. 

On delimite un organe en trajant les limites de propagation 
des vibrations qu’on lui communique. 

La phonendoscope (fig. 11) se compose essentiellement d’une 
cupule metallique qui sert de chambre de resonnance. 

« Cette cupule est fermee d’un cote par une plaque percee 
(fig. 10) de deux orifices ou s’emboitent deux tubes en caout¬ 
chouc, munis d’embouts qu’on introduit dans les oreilles ; de 
l’autre cote par une lame d’ebonite flexible et maintenue par 
un ressort a boudin contenu dans la cavite de la cupule. Une 
deuxieme lame d’ebonite est fixee au-dessus de la precedente : 

(1) Presente par Comte a la Societe de biologie. — Voy. Ch, 
Comte, La phonendoscopie, Presse medicale, 7 mars 1869. 
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elle est percee d’un orifice garnid’un bouton filete ou vient se > 
visser une petite tige cylindrique munie d’un bouton aplati.l 
C’est ce bouton qui est applique sur la peau au niveau de l 
l’organe examine. Les embouts inlroduits dans les oreilles et 
1’appareil reposant par sa tige boutonnee sur l’un des points! 
de projection de l’organe sur la paroi, on mainlient legere- I 
ment le phonendoscope enlre deux doigts de la main gauche,! 
tandis qu’un doigl de la main droite exerce de legcrs frotte-’ 
ments sur la peau circonvoisine. On entend alors des vibra-3 
tions intenses qui s’etcignent des que le doigt a depasse les 1 
limites de Torgane. On note le point limite au crayon dermo-j 
graphique et en repetant la meme experience en divers points,] 
on arrive a etablir une serie de traits qui determinent les lignes ] 
de demarcation des organes. - 

« Pour les visceres compacts, tels que le foie, la rate, les 
reins, le coeur, ce mode d’exploration est excellent. II en est de j 
meme de l’estomac qu’on peut a volonte remplir de liquide. | 
Pour les organes moins denses, poumons, etc., le phonendos-1 
cope donne encore des resultats tres concluants .... En devis-J 
sant la tige, on peut employer le phonendoscope cpmme ste- , 
thoscope amplificateur pour l’auscultation ordinaire. II ren-1 
force considerablement les bruits, mais il les denature un peu 1 
et il faut par 1’habitude se faire k la resonnance particuliere I 
qu’il leur donne. Quoi qu’il en soit,le phonendoscope rend defl 
tres grands services dans l’exploration clinique. Nous avons a 
employe cet instrument des son apparition en France et nous I 
n’avons eu qu’a nous feliciter de son usage (1). » 

(1) A. Letienne, art. Auscultation in Manuel de diagnostic cli-M 
nique de Debove-Achard. 



CHAPITRE III 

DIAGNOSTIC APPLIQUfl ADX ORGANES INTERNES 

I - EXAMEN DE L’flPPAREIL RESPIRATOIRE 

1. — Nez et fosses nasales. 

La forme du nez peut, par suite delusions du septum, 
Atre fortepient deprimee (nez syphilitique, nezscrofu-leux). 
Dans le catarrhe, l’inflammation envahit les orifices exter- 
nes des- narines. Lorsque la respiration nasale est gAnee 
(catarrhe, tumeurs), la respiration buccale. la supplee 
(ronflAment nocturne, secheresse extreme de la gorge le 
matin). Dans la dyspnAe, on remarque le battement des 
ailes du nez. 

L’examen minutieux du nez se fait avec le iniroir (rhi- 
noscopie anterieure et postArieure) et par le cathAtArisme. 

La rhinoscopie anterieure est pratiquee au moyen du 
speculum nasal et du miroir r^flecteur. 

On examine la position du septum (les deviations peuvent 
provoquer de la g£ne respiratoire), les ulcerations (perfo¬ 
rations syphilitiques, ulcerations tuberculeuses), la forme 
des cornets (gonflement,hypertrophie, l’asthme nasal pou- 
vant provenir de la par action reflexe), la presence de 
polypes (vegetations) ainsi que la presence de croutes 
(oz6ne, odeur fetide). 

Dans les hemorragies nasales, on remarque souvent une 
place nettement ulceree sur le septum ; le fait s’observe 
souvent dans la cblorose, dans des maladies organiques 
graves et chroniques, la leucemie, etc. Les suppurations 
des cavites avoisinantes (empyeme des sinus, ae l’antrc 
d’Highmore, etc.) sont diagnostiquees par la ponction 
exploratrice. 

L’empyeme du sinus donne souvent lieu k un ecoulement 
nasal, purulent et particulierement odorant. Cet ecoulement 
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est intermittent et unilateral; il neseproduit quelquefois que I] 
dans une attitude speciale de la tete, quandle malade la pen-9 
che d’un cdte ou en avant. Quand ce signe possede tous cesS 
caracteres, il a une haute valeur; mais il peut manquer. Avant 9 
de faire la ponction exploratrice suivie d’injection ou d’insuf-9 
flation qui leve tous les doutes, on peut avoir recours a l’e- J 
clairage par transparence de la face. C’est le procede d’Heryng, 9 
sur lequel Garel (de Lyon) a particulierement insiste. On place 1 
le malade dans une chambre obscure, et on introduit dans la 9 
bouche une lampe d’Edison. La face est alors bien eclairee et I 
on constate les differences de transparence des diverses parties 9 
symetriques. L’empyeme se' revele par une zone sombre air ni- 1 
veau de l’antre d’Highmore atteint. 

T! * 

Fig. 1-2. — Aspect rhinoscopique de l’espace naso-pharyngien. 

S, septum. — To, bourrelet de la trompe. — CA. Choanes. — It, fossette 
de Rosenmuller. — o, orifice de la trompe d’Eustache. — u, luette. — 
pg, proces palatoglosses. 

La rhinoscopie posterieure (fig-. 12) se pratique avec la 
m6me instrumentation que la laryngoscopie, mais avec 
des miroirs pharyng-iens plus petits, que l’on place en 
arriere de la luette et que l’on eelaire avec le miroir r6flec- 
teur, la lang-ue etant deprim^e avec un abaisse-lang-ue. 

On reconnait tout specialement par la rhinoscopie pos¬ 
terieure les tumeurs retro-nasales dont les plus frequentes 
sont les vegetations adenoi'des (hypertrophie des tonsilles 
pharyngiennes dans la cavite de Kosenmiiller chez les en- 
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fants), que Ton pent aussi palper avec le doigt passe dcr- 
ri6re le voile du palais (symptbmes : g6ne de la respiration 
nasale, bouche continuellement ouverte, duretd de l’ouie, 
aspect hdbdte du sujet) (1). 

2. — Larynx et trach^e. 

Les maladies du larynx se traduisent par des troubles 
de la respiration, de la phonation et de la deglutition. 

Dans la dyspnee consecutive de la stenose laryngee, le 
larynx fait ae grands mouvements respiratoires, la 16te 
etant rejetde en arriere ; dans la stdnose au-dessous du la¬ 
rynx (stenose tracheale) il demeure immobile, la t6te etant 
projetee en avant. Des crises d’etouffement surviennent 
tout spdcialement, dans les tumeurs des cordes vocales, 
dans le spasme de la glotte et dans la par6sie des muscles 
dilatateurs inspirateurs de la glotte (crico-arytenoidien 
posterieur). 

La dyspnee laryngee est inspiratoire et stridente ; outre 
les maladies ddnomm6es ci-dessus, elle s’observe frdquem- 
ment dans la diphterie 11 ' " ’;issement de la 
lumiere du larynx par i amas ues pseuuo-membranes) et 
dans l’cedfeme de la glotte. 

La toux laryngee est parfois extr6mcment bruyante et 
glapissante (toux croupale). 

Les caracteres de la voix et de la toux varient dans le croup : 
au debut, quand la glotte est encore relativement libre, la voix 
et la toux prennent une gravite, une raucite qui disparait avec 
la production exageree des fausses membranes et elles finissent 
par prendre un timbre voile, eteint. 

Une trfes legere irritation du larynx peut du reste provo- 
quer, par action reflexe, une toux violente. 

Dans l’acte respiratoire normal, la glotte se dilate dans 
l’inspiration sous l’action des muscles crico-arytdnoidiens 
posterieurs (abducteurs), et se forme dans Inspiration,, 
sous l’influence des muscles crico-arytenoidiens lateraux 

(1) Pour ce qui concerne le sens de l’odorat, voy. Atlas-manuel 
du Systeme nerveux a I'etat normal et a I’etatpathologique, par.le 
Dr C. Jakob. Edition franijaise par les Drs Remond (de Metz) et Cla- 

•velier. Paris, 1900, p. 128. 



m 

G4 EX A MEN DE L’APPAREIL RESPIRAT01RE 

et interaryt^noi'diens (adducteurs). Pour la phonation, les 
cordes vocales doivent Gtre tenducs par les muscles crico( 
arytSnoidiens et surtout par les thyro-arytenoidiens. 

Tous ces muscles laryngiens sont innerv^s par le nerf 
larynge inferieur (nerf recurrent), sauf le muscle crico-] 
thyroi'dien, qui est regi par le nerf larynge superieur ; ces 
deux nerfs naissent du pneumo-gastrique (noyau accessoird 
dans lc bulbe). 

Si la tension des cordes vocales ne s’effcctue pas bien;| 
survient alors l’enrouement (gonflement catarrhal, proces-j 
sus ulc^reux divers, pardsie des cordes vocales). Dans; 
l’aphonie, le malade ne peut articular aucun son. 

(Aphonie de l’hysterie, sans gravite; aphonie par destruc-1 
tion ou compression des nerfs larynges, irremediable.) 

La voix de faussct existe dans nombre de df-sordres fonc- 
tionnels. La voix bitonale (diplophonie) s’observe dans! 
maintes tumeurs des cordes vocales et dans l’obstruction 
nasale par catarrhe, tumeurs, etc., la voix est nasonnee ; 
elle emprunte un timbre tout special dans l’absence con-; 
gdnitale, la paralysie ou dans les perforations du voile du 
palais (ulcerations syphilitiques, tuberculouses, etc ). 

Par la laryngoscopie on voit en haut l’epiglotte ; sur les 
cdt4s, les replis aryteno-epiglottiques ; en arriere, la region 
interarytenoidienneenlre les cartilages arytenoi’diens. Dans 
l’espace ainsi circonscrit se trouvent les cordes vocales, I 
blanches d’aspect, au-dessous desquelles sont les bandes. 
ventriculaires (fig. 13 et 14). 

On examine, au laryngoscope, le jeu des cordes vocales] 
au cours de la respiration et de la phonation ; de plus, la 
coloration anormale, le gonflement, les ulcerations, les] 
neoformations. 

La rougeur existe dans le catarrhe, le gonflement dans: 



65 EXAMEN DU LARYNX ET DE LA TRACHEE 

maintes circonstances banales et dans de ties graves affec¬ 
tions comme dans les abc6s profonds (perichondrites). 

Lcs ulcerations (cordes vocales, epiglotte, region inter- 
arytenoidienne) sont le plus souvent tuberculeuses (fig. 
15), rairement syphilitiques (dans pe cas subsistent des cica¬ 
trices radices). 

Tumeurs (polypes des cordes vocales, fibromes, epithe- 
liomes). 

Paralysies des cordes vocales (par catarrhe, nevrite [post- 
dipht^ritique], ndvrite par compression, maladies des cen¬ 
tres medullaires [tabes, sclerose, syringomyelie], dans 
l’hysterie). 

La forme la plus commune est la paralysie des muscles 
thyro-arytenoidiens (fig. 16) (glotte ovale) : aphonie, pas 
de dyspn^e (dans la laryngite, le surmenage fonctionnel 
de l’organe, 1'hysteric). Puis celle du muscle arytenoidien 
transverse (fig. 17) (petit espace triangulaire pendant la 

Fig. 17. — Paralysie Fig. 18. — Paralysie Fig. 19. — Paralysie 
transverse (phona- posterieure (inspira- recurrente a droile 
tion). tion). (inspiration). 

phonation entre les cartilages arytenoi'des) : enrouement, 
pas de dyspnee (catarrhe, hysterie). 

Paralysie du crico-aryteno'idien posterieur (fig. 18). — 
Jakob. Atlas-Man. de diagnost, 3e ed. 5 
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Dyspnee inspiratoire ; intense lorsque la paralysie est dou-! 
ble (suppression de la dilatation glottique inspiratoire),'! 
voix normale (tabes, sclerose, syringomy61ie). 

Paralysie du recurrent (fig-. 19). — La corde corres- 
pondante est presque completement immobile (co'mmej 
chez un cadavre), la corde vocale non paralysee fait des 
mouvements etendus anormaux. Yoix faible, pas de dysp-j 
nee. Quand la paralysie est double, les symptomes corres-j 
pondants sontl’aphonie, pas de dyspnee, une toux eteinte. 
Causes : nevrite, compression par anevrysme de l’aorte, : 
par g-oitre, tabes, etc. 

Dans la paralysie epigloltiqtie(post-diphteritique)deglii-j 
tition frequente, toux. 

3. — Foumons. 

Anatomie. — Les deux poumons, recouverts par lesj 
plevres, sont distendus par Fair. Le poumon droit a troisj 
lobes (supdrieur, moyen et infdrieur), le g-auche deux lobes| 
(sup6rieur et inferieur). Les cavifes pleurales ne sont pas . 
compfetement comblees par les poumons, puisqu’il existel 
en bas des plfevres, des deux cdtds, et dans l’incisure car- j 
diaque, a gauche, des « espaces compl^mentaires » qui ne \ 
sont combms par les poumons que dans les plus profondes j 
inspirations. La base des poumons repose sur le dia- ] 
phragme. Les rapports topographiques des poumons avecl 
le squelette du thorax sont tres importants ; on utilise ! 
comme points de repere les cotes en avant et en arriere,j 
les apophyses ^pineuses que 1’on compte h partir de la ver-| 
tebre pro^minente (VIIe cervicale); certaines lignes ideales : | 
la ligne m^diane (au milieu du sternum), la ligne sternale] 
(bora du sternum), la ligne mamillaire (par le mamelon),:; 
la ligne parasternale, intermediaire entre les deux prdce-; 
dentes, la ligne axillaire m^diane et postdrieure (parl’an-J 
gle inferieur de l’omoplate). 

Poumon droit. — Limite superieure : en avant, 2 iii 
centimetres au-dessus de la clavicule ; en arriere, a lahau-1 
teur de la YIIe vertebre cervicale. 

Limite mddiane : un peu h gauche de la ligne medianej 
jusqu’a l’insertion de la Vie c6te. 

Limite inferieure : le bord inferieur de la VIe cdte (ligne 
mamillaire) ; bord inferieur de la VIIIe c6te (ligneaxillaire 
anterieure); hauteur de la IXe cdte (ligne scapulaire); hau- 
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teur de l’apophyse epineuse dela XIe vertebre dorsale (en 
arriere). 

Limite entre le lobe supdrieur et le lobe moyen: en avant 
le bord supdrieur de la lVe cote. 

Limite entre le lobe superieur et le lobe inferieur : en 
arriere, ligne qui se dirige, de la III" vertebre dorsale, 
obliquement en dehors et en bas. 

Le poumon gauche se delimite de mdme. Le lobe supe¬ 
rieur descend en avant jusque sous la VIe c6te (Voyez pi. 
XXIII). 

Hauteur du diapbrag'me : insertion de la IVs cote (a 
droite plus haut qu’a gauche) dans l’expiration profonde 
(voy. pi. XXIII-XXV). 

Dans l’acte respiratoire, les bords des poumons se dd- 
placent dans la lig'ne mamillaire de 2 a 4 centimetres ; le 
emplacement respiratoire est a son maximum dans la ligne 
axillaire (10 cm.). 

Physiologie. —Dans l’acte respiratoire, les poumons ne 
font aucun mouvement actif. La force motrice est fournie 
par le diaphragme et les muscles thoraciques : les pou¬ 
mons suivent passivement la dilatation de la cage thora- 
cique ainsi provoquee. 

Les dchanges entre le sang et Fair se font au niveau des 
alveoles pulmonaires et des capillaires. L’air inspire con- 
tient 79 pour 100 d’azote, 21 pour 100 d’oxygdne et 0,04 
pour 10(3 d’acide carbonique, en plus de la vapeur d’eau 
prise dans les voies respiratoires (nez, larynx). 

L’air expire renferme plus de GO2 (4 pour 100), moins 
d’oxygdne (16 pour 100); il est sature de vapeur d'eau : 
•900 a 1,200 grammes de CO2 sont journellement eliminds 
(l’elimination se fait surtout pendant le travail). 

Si les echanges gazeux sont troubles par des maladies 
des voies respiratoires, dds alvdoles ou du circuit sanguin 
capillaire (maladies du cceur ou dusang) la compensation 
se fait par une acceleration de Facte respiratoire, d’oii la 
dyspnde. 

Spirometrie. — La capacite vitale des poumons e’est-a- 
dire la quantite d’air qui, apres une expiration aussi com¬ 
plete que possible, peut dtre prise par une tres longue 
inspiration, est chez l’homme de 3 a 4,000 centim. cubes, 
et chez la femme de 2 a 3,000 centimetres cubes. Cette ca- 
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fmcite se mesure au moyen du spirometre. Elle est patho- 
ogiquement diminufe dans toutes les affections pulmo- 

naires et dans le meteorisme. 

Inspection. — Avanttoutexamen, il y a lieu d’observerl 
la structure, la forme et la sym^trie du thorax ainsi que] 
la maniere de respirer de l’individu (voy. p. 24). 

Percussion des poumons (Theorie, p. 52). — On per-i 
cute (h droite puis a gauche) : 

1. Les fosses sus-claviculaires et sus-epineuses; 
2. Chaque espace intercostal dans la ligne mamillaire ; 
3. En arriere, de haut en has a une largeur de main de: 

la ligne mediane jusqu’a ce que l’on arrive ala matite ab- 
solue; on compare a chaque niveau la tonalite du cdtSj 
droit et du cdt6 gauche. 

Lorsque les poumons sont sains, le son pulmonaire est; 
clair, mais non tympanique, h droite jusqu’au bord inf6- 
rieur de la VI? cote, a partir de laquelle existe la matite 
hepatique ; a gauche, h peu pr6s jusqu’a la mSme hauteur; 
cependant la limite exacte y est difficile a determiner, car: 
on percute l’estomac, qui renferme aussi de l’air (souvent 
avec r6sonnance tympanique). 

C’est a la sonorite speciale de l’estomac qu’est due l’exis- 
tence de la region conventionnelle appelee espace semi-lunaire 
de Traube. Get espace s’augmente ou s’amoindrit suivant que 
le diaphragme est refoule en haut (meteorisme) ou abaisse 
(pleuresies A grand epanchement). II donne en clinique des; 
enseignements precieux. L’espace de Traube a pour limites : 
en dedans, la partie inferieure du bord gauche du sternum; 
en haut, en dehors, une ligne a concavite inferieure allant 
obliquement du sixieme cartilage costal jusqu’aux fausses; 
cdtes. L’arc de cercle forme par cette courbe est sous-tendu 
par une corde representee par le rebord meme des cartilages 
costaux. 

En arriere, on obtient le son pulmonaire jusqu’a l’apo- 
physe epineuse de la sixiAme vertebre dorsale. 

Un rel6vement des limites infdrieures des poumons 
(616vation par refoulement du diaphragme) se voit dans 
le meteorisme, 1’ascite, les tumeurs abdominales (bi-latd- 
ral), de plus dans les retractions du poumon et de la pl6- 
vre (unilateral). 

L’abaissement des limites pulmonaires (au-dessous de 
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la IX® c6tc) survient, en dehors de l’acte inspirateur, dans 
Fcmphys6me pulmonaire (on il persiste) ainsi que dans 
l’asthme (ou il est passager). 

Les deplacements normaux respiratoires peuvent man- 
quer dans l’emphys&me et quand il existe des adh^rences 
pleuro-pulmonaires. 

La matite pulmonaire a la percussion est provoqu^e : 
1. Par 1’infiltration des poumons (engorgement des 

alveoles par des masses fluides ou solides, et compression 
consecutive de Fair contenu), dans la pneumonie, la tu- 
berculose, les tumeurs, les infarctus, les abcfes, la gan¬ 
grene. les tumeurs. 

2. Par alelectasie, c’est-a-dire par la diminution de 
l’apport de Fair a cause de la compression des poumons 
ou par resorption spontanee de Fair quand il existe une 
imperm^abilite bronchique absolue (obstruction desbron- 
ches). 

3. Parle refoulement des poumons loin des paroistho- 
raciques, cause par des collections liquides dans les cavi- 
tes pleurales (pleur^sie h epanchement, hydrothorax), par 
formation de fausses membranes Apaisses, par tumeurs. 
Dans ces derniers cas, la sensation de resistance au doigt 
est tres nette. 

Uri foyer d’infiltration pulmonaire doit avoir une eten- 
due d’au moins 4 centimetres et une collection liquide, une 
mesure de 400 centim. cubes pour pouvoir Otre nettement 
deceles par la matite. 

La matite au sommet des poumons est un indice de la 
tuberculose pulmonaire; aux bases elle fait soupgonner 
la pneumonie ou une'pleuresie. La limite superieure de 
la matite pleuretique s’etend obliquement de bas en haut, 
puis en avant et en bas (examiner le malade du cdte ou 
siege l’epanchement). 

Dans les epanchements pleuretiques, la limite superieure 
de la matite affecte une forme speciale qu’a definieDamoiseau 
(1843). Elle decrit une courbe parabolique dont le sommet 
correspond a l’angle infdrieur de Fomoplate. Les branches 
de la courbe sont inegales : 1’une, posterieure, s’inflechit vers 
la colonne vertebrale ; l’autre, antero-laterale, s’abaisse en 
pente douce pour rejoindre lebord du sternum. C’est cequ’on 
observe dans l’epanchement faible. Au fur et k mesure qu’il 
augmente et que son niveau s’eleve dans le thorax, le sommet 
de la parabole tend a gagner 1’epine de l’omoplate tandis que 
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ses branches se redressent et arrivent presque k la direction I 
horizontale. 

Cette forme speciale de la matite pleuretique a ete diverse-1 
ment interpretee. Elle est due, pour Potain, a ce quelafaussell 
membrane enkyste l’epanchement et nelui permet pas de ga- s 
gner les parties declives quand l’attitude du malade a change, | 
Peter l’attribuait au defaut de fluidite du liquide epanche. L 

La topographie de la matite pleuretique peut dans certains^^B 
cas difFerer des courbes classiques. Elle est en effet soumise^® 
a la modalite du decubitus oh s’est tenu le plus longtemps le 
malade. C’est ce qu’on voit dans une serie de faits sur lesquels* 
Garland (1874) a attire l’attention. Le sommet de la parabole, . | 
au lieu de sieger sur la ligne angulaire de l’ojnoplate, se S 
trouvait sur la ligne axillaire m6me. 

Dans les cas de presence simultanee dans la cavite pleu- 
rale d’air et de liquide (sero-pyopneumothorax), la masse 
liquide se place tout de suite horizontalement d’aprhs la I 
position du malade. Dans les epanchements pleuretiques, 1 
ce deplacement du niveau du liquide fait dhfaut (adhe-1 
rences inflammatoires). 

Schemes de Grancher. — Outre la matite, il fautconsiderer 1 
des modifications dues a une sonorite supplementaire, que 1 
les travaux de Skoda, Woillez et Grancher ont mise en evi¬ 
dence. Cette sonorite tient a ce que les parties du poumon 1 
restees saines suppleent aux parties devenues imperm'eables 9 
a cause soit d’un bloc de pneumonie ou de congestion, soita 
d’un epanchement pleural. <c Le c6te reste sain sonne mieux, 
respire plus et vibre davantage » (Grancher). Une des conse- a 
quences les plus importantes de cefait, c’est l’apparition d’un 1 
son plus fort et plus haut : le tympanisme de .Skoda ou s/co- | 
disme. Ce phenomene existe nettement dans les epanchements j 
pleuretiques moyens. C’est a leur propos que Skoda en fit la ] 
decouverte. II y a en effet dans ces cas, sous la clavicule, tou- 
jours au-dessus de la 4e cdte (Woillez) une sonorite supple- 1 
mentaire, de hauteur variable suivant les cas, plus ou moins | 
grave ou aigue et souvent une legere modification de timbre. 1 
Ce skodisme n’est pas caracteristique d’un epanchement, mais | 
il indique une lesion pulmonaire. 

M. Grancher a combine les resultats fournis par la percus- 1 
sion, la palpation et l’auscultation pour etablir des formules | 
dont l’application clinique est precieuse. Dans ces schemes, j 
S designe la sonorite pulmonaire sous-claviculaire ; V, les .1 
vibrations thoraciques; R, la respiration supplementaire. Le 1 
signe -j- ou — joint aux precedents indique leur augmenta- 
tion ou leur diminution. 



EXAMEN DES POUMONS 71 

II appelle tympanisme de suppleance la variete de skodism e 
representee par : 

[S+; V + ;R+]. ■ § 
II correspond A un sommet pulmonaire sain, ce qui est rea¬ 

lise dans l’nydrothorax ou certaines pleuresies. 
[S + ;V + ;R-5, 

constitue le tympanisme de congestion ou de compression, et 
correspond a un sommet congestionne ou infiltre. 

[S+; V ■ ; R _], 
represente le tympanisme de compression bronchique et d’cedeme 
pulmonaire. 

Deplacements des visceres voisins du poumon. — Par 
suite de la presence de liquide et d’air dans les cavites 
pleurales ainsi que destumeursqui s’y peuvent ddvelopper, 
les organes voisins subissent des deplacements. A droite, 
le foie refould en bas, le coeur et le mddiastin a gauche, 
Si les collections ou tumeurs se sont developpdes k gauche, 
le cceur est ddplacd vers la droite. Les espaces complemen- 
taires des pldvres se remplissent de liquides. Ces depla¬ 
cements pathologiques d'organes sont faciles a diagnos- 
tiquer par la percussion h cause du deplacement des li- 
mites normales desmatites du cceur et du foie. Mais, tandis 
que, a droite, la matitd de l’dpanchement ne se laisse pas 
distinguer de celle du foie, par contre, k gauche, cette 
matite se laisse tres nettement differencier du son tympa- 
nique donne par l’estomac. Cette rdgiou thoracique, a 
tonalite normalementtympanique sous le poumon gauche 
(espace semi-lunaire de Traube) devient mate dans sa 
moitie supdrieure dans la pleurdsie gauche h epanche- 
ment (difference avec la pneumonie gauche ou, l’espace 
pleural complementaire dtantnaturellementlibre, l’espace 
ae Traube aonne le son stomacal normal, tympanique, 

Le son tympanique a la percussion des poumons existe: 
1. Au-dessus desepanchements pleurdtiques (distension 

pulmonaire) ; 
2. Sur les infiltrations tuberculeuses et pneumoniques 

(tympanique-sourd) ; 
3. Dans les formations de cavitds (cavernes) lorsqu’elles 

ont au moins le volume d’une noix (phtisie, dilatation des 
bronches, gangrene); 

4. Parfois dans le pneumothorax lorsque fair n’est pas 
soumis k une tres grande pression ; dans les cas les plus 
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commims de pneumothorax, le son esttrhs plein, profond, 
non tympanique. 

On distingue le son tympanique haut et profond, d’a- 
pi'6s la grandeur des cavernes. 

Le son metallique se manifeste : 
1. Sur les grandes cavernes (grosseur du poing) k pa- 

rois lisses: 
2. Dans le pneumothorax (voy. p. 53). 
Le bruit depot feles’entend lorsque,par une percussion 

forte, on oblige l’air a s’echapper par une etroite ouverture 
(bruit de stenose); il survient : 

1. Sur les cavernes qui communiquent avec les branches 
par une ouverture (itroite ; 

2. Lorsque le tissu pulmonaire est distendu ou infiltr^ 
(rare). 

Ge bruit de pot f£ld s’entend aussi lorsque l’on percute 
des enfants qui crient. Certains bruits de cliquetis s’ap- 
pellent Munzenklirren (cliquetis de monnaies). 

Bruit d’airain.— II se confond, dans sa valeur semiologique, 
avec le bruit amphorique. Tous deux sont les signes patho- 
gnomoniques des grandes cavites, cavernes, pneumothorax. 
Le son produit par la percussion finit par une sorte de cliquetis 
metallique plus ou moins eclatant. On le pergoit mieux en 
combinant l’auscultation k la percussion : en ecoutant d’un 
cdte de la poitrine le bruit que provoque le doigt percutant k 
coups secs et detaches un corps dur et resistant, la clavicule ou 
une cdte. 

Trousseau a imagine un precede de percussion metallique 
qui donne un resultat tres demonstratif. En appliquant a plat 
une piece de monnaie large, un decline ou une piece de 5 francs 
sur la poitrine et en frappant sur cette premiere piece avec 
une autre monnaie, on ecoute en arriere le son produit. On 
pergoit alors un bruit d’airain tres caracteristique. 

Le meme precede a ete applique par Pitres (de Bordeaux), 
dans le diagnostic des epanchements pleuraux. Ici, la percus¬ 
sion metallique donne lieu a un bruit metallique different de 
celui du pneumothorax: c’est un bruit assourdi etbref, qu’on 
appelle bruit de sou. II est assez comparable au son qu’on 
obtiendrait en frappant deux pieces de monnaie dans 1’eau.Le 
signe du sou n’existe qu’au niveau des epanchements pleuraux; 
il cesse k la limite superieure de matite. II n’existe pas dans 
l’hepatisation du poumon, et Colleville le donne comme un 
des signes differentiels dela pleuresie et dela spleno-pneumo- 
nie de Grancher. 
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Modifications du son. — On entend par la le passage 
du son tympanique a un son de rdsonnance plus haute ou 
plus profonde. 

1. Modification du son de Wintrich. — Son plus haut 
la bouche ouverte, son plus bas la bouche fermde. Elle 
survient dans les cas de cavernes et de pneumothorax qui 
sont en communication ouverte avec les grosses broncnes 
(cette modification existe normalement a la percussion du 
larynx), 

C’est d’ailleurs la simple exageration de 1’etat normal. 

2. Modification du son respiratoire de Friedreich. — 
Dans les cavernes, sous certaines circonstances, le son est 
plus elev6 dans l’inspiration profonde. 

3. Modification de la localisation du sonde Gerhardt.— 
Si les cavernes sont remplies en parlie d’air et en partiede 
liquides, en changeant la position du sujet (positionassise,- 
position couch6e) le son aevient plus bas ou plus elev6 se- 
lon la direction du plus grand diametre de la cavite. 

4. Modification du son de Biermer. — Dans le sero¬ 
pneumothorax, le son devient plus profond dans la posi¬ 
tion assise (parsuite de l’agrandissement de l’espace aerien). 

5. Son tracheal de Williams.— C’est« un bruit de percussion 
tympanique dd aux vibrations de l’air contenu dans la bronche 
gauche et pergu a travers le poumon condense par une indu¬ 
ration patnologique » (Grancher). 

Auscultation des poumons. — L’auscultation se pra¬ 
tique dans les mdmes regions et de la m£me fagon que la 
percussion des poumons, les mdmes comparaisons se fai- 
sant entre Fauscultation a droite et l’auscultation h gauche. 

L’auscultation des sommets des poumons en avant (fosse 
sus-claviculaire)sefait bien avec le stethoscope; les autres 
regions s’auscultent mieux directement. 

Dans toute l’etendue des poumons sains, on entend le 
murmure vesiculaire pur (inspiration vesiculaire, courte 
expiration) ; cependant a droite, en arricre et en haut on 
pergoit la respiration soufflante de la trachde et de la grosse 
bronche droite. 

" A l’auscultation, ^inspiration semble plus longue que l’expi- 
ration, ce qui est contraire aux donnees physiologiques. Cela 
tient a ce que nous ne percevons pas le bruit expiratoire pen¬ 
dant toute la duree du temps respiratoire. 
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Chez les enfants, le bruit respiratoire est tout particular: 
rement fort et rude (respiration pudrile). 

Dans la region du coeur, a chaque systole, le bruit res* 
piratoire est legdrement renforce (respiration vesiculaire 
systolique). 

Respiration vesiculaire pathologique. — La respi¬ 
ration vesiculaire est renforcde lorsqu’il existe une legere; 
resistance dans les bronches (gonflement, amas de secrea 
tions), dans la bronchite. 

Elle est diminude dans 1’obstruction des bronches (ca- 
tarrhe), l’emphyseme pulmonaire (aeration defectueuse' 
des poumons), au niveau des petits epanchements pleurd- 
tiques (eloignement des poumons de la paroi thoracique.l 

La prolongation et la rudesse de Vexpiration se mani-- 
festent lorsqu’il y a de la resistance dans les bronches (gonj 
flement, retrdcissement, amas de mucositds), dans la brona 
chite, l’asthme et l’emphysdme. 

Parfois, le rythme inspiratoire est tout particulierementf 
frdquentaux sommets des poumons dans la phtisie au de-j 
but (respiration saccadde). 

II y a plusieurs fagons de comprendre la valeur du terme® 
« respiration saccadee ». En France, on donne ordinairement 
cette denomination a un temps respiratoire qui au lieu de sei 
faire d’une fagon continue, progressive, se fait en plusieurs 
fois : il est entrecoupe, saccade. Les saccades sont presque tou-v 
jours inspiratoires. Ce phenomene est dd soit a la repartition 
inegale de Fair inspire dans le poumon, parce que certaines 
parties sont moins permeables, infiltrees, soit a ce que Faction • 
musculaire inspiratoire se fait en plusieurs temps. On Fobservel 
dans la tuberculose au debut chez les nevropathes, les affai- 
blis ou encore dans la pleurodynie. 

Cette « respiration saccadee » differe completement de F « ins-1 
piration saccadee rythmique du cceur ». Celle-ci se pergoit au 
niveau des confins de la region precordiale et principalemeni* 
dans la region sous-claviculaire gauche. Elle est produitepar® 
les saccades regulieres que produisent les contractions cardia- | 
ques pendant le developpement inspiratoire des marges pul-1 
monaires. Aussi peut-on faire varier le nombre des saccades* 
en priant le malade de respirer plus ou moins vite. 

La respiration bronchique se rencontre : 
1° Dans l’infiltration pulmonaire (pneumonie, tubercu-1 

lose, gangrdne, actinomycose); 
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2° Dans les compressions des poumons (epanchements 
considerables) lorsquela « respiration alvdolaire » est sup- 
primde, la cc respiration des tubes bronchiques » 6tantseule 
entendue ; 

3° Dans Ids cas de cavernes A communication ouverte 
avec les grosses branches. 

Au sommet du poumonlarespiration bronchiquesignifie 
generalement tuberculose pulmonaire ; dans le lobe infe- 
rieur, souvent pneumonie (plus rarement tuberculose), di¬ 
latation des bronches, pleurdsie, gangrene. 

La respiration bronchique est le premier etat de la respira¬ 
tion soufflante. Les souffles pulmonaires ou plutdt bronchiques 
sont classes en deux grandes categories suivant leur timbre: 

do Les uns sont eclatants, intenses, graves (souffles en A et 
en 0) comme le souffle tubaire de la pneumonie franche ; 

2° Les autres sont voiles, aigus, lointains (souffles en E et 
en I) comme le souffle pleuretique. 

Le souffle amphorique est une respiration retentissante, 
a timbre mdtallique, qui nait dans les grandes cavernes a 
parois lisses et dans le pneumothorax ouvert (conjointe- 
ment avec le tintementmetallique etle bruit d’airain de la 
percussion). 

Respiration se melamorphosant. — D’abord vesieulaire, 
elle devient ensuite tubaire (cavernes). 

Respiration indelerminee. — (Ni vesieulaire, ni bron¬ 
chique), dansl’aerationdefectueuse des poumons dans des 
conditions normales ou pathologiques (phtisie au debut, 
adherences pleurales). 

Respiration abolie. — Dans les epanchements pleureti- 
ques considerables, dans le pneumothorax ferm6; parfois 
dans l’obstruction des bronches. 

De la presence dans les bronches et les cavernes de mu¬ 
cosites, de sang, de pus, naissent des ronchus plus ou 
moins n'ombreux. 

Les principales modifications du murmure vesieulaire sont 
les suivantes : 

La respiration devient rude; cette rudesse se convertit,sui¬ 
vant les cas, en souffles. D’abord respiration soufflante, puis 
souffle a caractere tubaire (pneumonie) ou a timbre voile (pleu- 
resie). Quand il existe des cavites dans le parenchyme pulmo¬ 
naire, le souffle prend le caractere caverneux qui modifie 
donne lui-meme le souffle amphorique, a timbre metalliquc. 
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Rales. — Les rales secs (sibilants, ronflants) s’entendent 
lorsque le liquide est visqueux. 

Les rdles humides sont dits k petites, h mojennes ou a 
grosses bulles, d’aprAs la fluidite du liquide skcrktd et le’ 
calibre des branches ; les rales a grosses bulles sont fre¬ 
quents dans les cavernes. 

Les rales crepitants, rales tres fins, naissent dans les 
alveoles et les bronchioles agglutinees et soudain disten- 
dues par 1’air qui les pdnAtre, dans l’atelectasie, l’infiltra- 
tion de la pneumonie au debut (crepitatio induxet crepiM 
tatio redux), dans l’cedeme pulmonaire, la tubcrculose ■ 
miliaire, la compression des poumons. On les pergoit par- 
fois k la premikre inspiration profonde faite par le patient, 
dont les poumons sont du reste absolument sains surtout 
aux bases en arriere. 

Le rale crepitant merite de former une classe A part. Le rale 
crepitant « le plus sec et le plus fin de tous les rAles » ressem- 
ble a la decrepitation du sel sur le feu, au froissenient desi 
cheveux, au frottement de certaines etoffes. II est si special\ 
qu’une fois entendu, l’oreille en garde le souvenir. Ses petites 
crepitations fines et regulieres eclatent par bouquets Elies ! 
semblent superficielles tant elles sont nettes. Elies ne se prd- 
duisent que pendant Vinspiration, vers la fin de 1’inspiration. 
La toux ne les modifie pas. 

Le mecanisme de ce rale a ete trAs diversement interprets 
et on n’est pas encore definitivement fixe sur la realite des 
hypotheses emises a ce sujet. Parmi les principales explica¬ 
tions qui en ont ete donnees, nous citerons : 1° le remous de 
Pair dans les alveoles remplis de liquides (theorie abandon- 
nee) ; le deplissement des alveoles maintenus agglutines 
par la viscosite de l’exsudat (theorie A laquelle se rallie plus 
haut M. Jakob); 3° le developpement inegal du parenchyme 
pulmonaire engoue, quelques alveoles etant rendus complete- 
ment impermeables A Pair par le moule fibrineux plastique 
qu’ils contiennent, tandis que les alveoles voisins peuvent 
encore se distendre sous la poussee inspiratrice. (Cette theorie 
compte quelques partisans autorises); 4° enfin certains au¬ 
teurs pretendent avec des arguments tres serieux que le rAle 
crepitant est un frottement pleural (1). 

Les rales sonores indiquent des cavernes, une compres¬ 
sion forte, une infiltration des poumons (dilatation des 
grasses bronches). 

(1) A. Letienne. — Art. Auscultation in Manuel de diagnostic 
Clinique de Debove-Achard. 
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Les rales a sonorite metallique marchent de pair avec 
la respiration amphorique (voy. p. 55). 

Le bruit de succussion hippocratique (a cliquetis mdtal- 
lique) se laisse percevoir mtoe de loin dans le sero-hydro 
ou pyo-pneumothorax, lorsque l’on secoue le patient. Dans 
ces ktats morbides, on entend aussi un bruit analogue k 
celui que fait une goutte qui tombe (tintement metallique) 
dans un vase profond mi-rempli d’eau. 

Les frottements pleuretiques se rencontrent le plus sou- 
vent dans la pleuresie seche, fibrineuse (disparaissent 
pendant la formation de l’epanchement, puis reviennent 
a pres sa resorption). Ils sont g£n4ralement bruyants aux 
bases, sur les adtes. Ils manquent naturellement dans la 
pleurdsie adhesive. On peut aussi entendre des bruits de 
frottements pleuraux dans l’druption granulique des ple- 
vres. Ils sont renforcds par l’inspiration profonde. 

Auscultation de la voix, fremissement thora- 
cique. — L'affaiblissement des vibrations vocales k la 
perception auditive et k la palpation est produit: 

1° Par l’obstruction des bronches eonductrices du son 
(secretions, tumeurs, retrecissements) ; 

2° Par la presence de liquides ou d’air entre la paroi 
thoracique et les poumons (pleurdsie, hydrothorax, pneu¬ 
mothorax) ; 

3° Dans l’aphonie. 
L’exageration des vibrations thoraciques et de la pro¬ 

pagation de la voix se manifeste a l’oreille dans la bron- 
chophonie : a timbre elevd, pectoriloquie ; k timbre che- 
vrotant, egoplionie ; et a la main par un fremissement 
thoracique plus intense ; elle se rencontre dans les infil¬ 
trations du tissu pulmonaire (pneumonie) au niveau des 
epanchements pleuretiques, sur les cavernes k parois 
epaisses et dans les fausses membranes pleurales. 

4. — Ponction des plfevres. 

Si l’on trouve des symptomes militant en faveur d’un 
dpanchement dans les plevres : matite (spdcialemeDt aux 
bases) avec sensation de resistance au doigt, respiration 
diminuee avec rales crepitants (1), abolition des vibrations 

(1) Ce signe n’est pas aflmis d’ordinaire parmi ceux de la pleu- 
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thoraciques, son tympanique au-dessus de la zone de ma- 
tite, deplacement du foie et du coeur, matite de 1’espaceJ 
semi-lunaire de Traube, on est fonde, surtout si la matite ’ 
gagne en hauteur, a faire une ponction exploratrice, qui 
donnera de precieuses indications sur la nature de repan-j 
chement. 

On pratique couramment cette ponction a deux traversj 
de main de la colonne vertebrale dans les VIIe, VIIle oul 
IXe espaces intercostaux (voy. technique, p. 236). Le con-J 
tenu de la seringue de Pravaz peut 6tre : 

1" Sereux, legercment citrin (pneumonie, septicemie, 
pleur4sie rhumatismale, pleur^sie'tuberculeuse); 

Dans la pneumonie, l’epanchement est souvent gommeux, 1 
d’une viscosite qui ne permet pas son passage dans 1’aiguille. 

2“ Hemorragique (pleuresie canc6reuseettuberculeuse); < 
3» Purulent (empyeme) ; 
4° Putride (gangrene, perforation intestinale a traversj 

le diaphragme). 
5° Chyliforme. 
Le liquide chyleux a un aspect lactescent, blanc ou 16g6-,| 

rement jaun&tre. II est gras et tache le verre. II forme' 
deux couches : 1’une supdrieure, contenant des gouttelettes 
graisseuses,des tablettes de cholcsterine; l’autre inferieure 
plus claire, sdreuse. 

Les recherches microscopiques (cellules carcinoma- 
teuses) et surtout les recherches bacteriologiques (voy. p. 

resie avec epanchement. Gependanton peut entendre dans les cas 
de faible exsudat, a la base du' poumon atteint, des rAles a timbre) 
legferement humide, qui ne peuvent Otre classes parmi les rdles ere-; 
pitants que parce qu’ils bclatent a l’inspiration seulement, vers la 
fin du mouvement. Janowsky les a rencontres (9 ibis sur 30) dans 
la pleurdsie.avec epanchement et il a pu affirmer non seulement'j 
leur coexistence avec du liquide, mais leur sifege au niveau meme- 
de la nappe liquide, puisqu’il put constater l’existence de celle-cii 
par une ponction exploratrice. II les attribue a la compression des; 
vesicules pulmonaires superficielles par l’exsudat pleural. Ce serait 
en somme lebauche d’une atelectasie marginale. 

J’ai pu, depuis le travail de Janowsky, constater a plusieursj 
reprises le bien fonde de son observation et observer la coincidence 
d’un epanchement (ponctionne) et de r&les erdpitants ala base du 
poumon atteint. Touteibis ceux-ci n’avaient pas les caracteres du 
rale crepitant type. 
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45) par coloration, cultures et inoculations ont une grande 
valeur. On trouve dans les divers liquides : des staphylo- 
coques, des streptocoqrues, des diplocoques le bacterium 
coli, le bacille de la tunerculose (son absence n’infirme du 
reste nullement le diagnostic de pleuresie tuberculeuse), 
I'actinomyces, etc. 

Si l’epanchement pleuretique est resorbe, on arrive avec 
l’aiguille sur d’6paisses couennes. On reconnait la forma¬ 
tion de ces couennes par ce fait qu’elles determinent sou- 
vent une retraction de la region thoracique contre laquelle 
elles sont appliqu^es. 

Un epanchement pleuretique enkyste peut rester long- 
temps ignore malgrd la ponction exploratrice. 

Les exsudats pleuraux sont riches en albumine (coa¬ 
gulation par la cnaleur) et en fibrine (coagulation spon- 
tanee). 

II est facile de se rendre compte de la riehesse en fibrine de 
ces exsudats. II suffit de recueillir le liquide de ponction dans 
un bocal et de l’y laisser reposer. Au bout de quelque temps, 
on voit des lineaments se dessiner dans la masse liquide. Ils 
s’accroissent et, en quelques heures, forment des enchevetre- 
ments de filaments, qui finissent par constituer un coagulat 
gelatiniforme. C’est le caillot fibrineux de l’exsudat. En 12 
heures environ, la majeure partie de la fibrine s’est ainsi 
coagulee. On peut done en evaluer la quantite et la noter pour 
faire un examen comparatif lors des ponctions ulterieures. 
En general, plus le liquide est riche en fibrine, plus l’inflam- 
mation est active et moins la maladie a de risques de chroni- 
cite.La diminution de la fibrine dans 1’exsudat est, par contre,. 
un indice de prolongation de l’afifection. 

Les liquides de transsudation ne se retractent pas par la 
chaleur, mais se troublent legerement. Poids specifiques 
des exsudats au-dessus de 1018 et des ‘transsudats au-des- 
sous de 1015. 

5. — Crachats. 

La presence de liquides dans les bronches provoque, 
par excitation des nerfs bronchiques sensitifs, la toux r6- 
flexe et l’expulsion des produits inflammatoires. 

La toux est un mouvement expiratoire complique. 
La glotte est tout d’abord fermde par un spasme, de sorte 

que la colonne d’air bronchiale est d^placee par le mouve- 
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ment expiratoire renforce, sous une plus forte pression' 
que normalement; par l’ouverture soudaine de la glottej 
l’air s’dchappe alors avec violence entrainant avec lui les 
crachats. 

La toux est rendue difficile et mtoe impossible parfois 
dans la paralysie des muscles de la respiration, des adduc- 
teurs des cordes vocales, dans les douleurs vives de la 
pleur6sie et de la pneumonie, dans la cachexie, le coma, 
(production d’une pneumonie catarrhale, d’oedeme pul- 
monaire). 

Les liquides expulses consistent en : 
1” Secretions des muqueuses des.alveoles pulmonaires, ■ 

des bronches et du larynx ; 
2° Divers corps soliaes aspires, poussieres, suie ; 
3° Produits provenant de cavernes ou de perforations 

(pus, sang-, parcelles d’aliments); 
4° Melanges provenant des cavites pharyng-ienne, buc- 

cale et nasales. 
On disting-ue les varietes suivantes de crachats : 
1° Le crachat purement muqueux (visqueux, transpa¬ 

rent) de la bronchite et de la tuberculose au debut; 
2° Le crachat purulent (dpais, confluent, jaunatre) de 

la bronchorrhee, des abc6s du poumon, des pleuresies 
purulentes ouvertes dans le poumon ; 

3° Le crachat muco -purulent (en peloton ou nummu- 
laire) de la bronchorrhee, de la tuberculose ; 

4° Le crachat sereux (liquide spumeux) de l’ced£me.! 
pulmonaire (leg^rement stri6 de sang : jus de pruneaux) ; 

5° Le crachat sanguinolent: 
a) Dans la pneumonie (muco-sanguinolent, rouille, 

visqueux, adherent); 
b) Dans l’infarctus pulmonaire (noyau hemorragique 

dans l’embolie pulmonaire); 
c) Dans la stase sanguine de la circulation cardio-pul- 

monaire (lesions cardiaques) ; 
d) Dans les violents accfes de toux (le sang venant de la 

gorge ou du larynx) ; 
e) Le crachat est sanglant, rouge clair (crachat hemo- 

ptoi'que), dans les erosions des vaisseaux sanguins par des 
processus ulcereux, dans la tuberculose, la dilatation des 
bronches, la gangrene ; dans les tumeurs malignes, dans 
la rupture d’un anevrysme de l’aorte, dans la rupture de 
varices des bronches. 
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On peut parfois, de la marche ct des caracteres objectifs de 
l’hemoptysie, tirer des conclusions importantcs : 

Dans la pneumonie, rarement l’hemorragie est abondante, 
les crachats sanglants sont rendus isolement: ils sont ou fran- 
chement hemoptoiques ou couleur abricot, roubles, jus de 
pruneaux, etc. 

Dans les tumeurs cancereuses, le sang a une couleur gelee 
de groseille assez caracteristique. 

Dans les kystes hydatiques, les hemoptysies sont generale- 
ment peu abondantes, intermittentes ; c’est plutot un suinte- 
ment sanguin qu’une veritable hemorragie. Quelquefois des 
debris merubraneux hydatiques sont m61es aux crachats san- 

Dans les anevrysmes de l’aorte, l’hemoptysie revet plusieurs 
formes : l’anevrysme se rompt et l’hemorragie est foudroyante; 
ou bien la poche ne porte qu’une legere fissure qui intermit- 
temment laisse passer une faible quantite de sang toujours 
rutilant (crachotement de sang); ou bien, le sang emis pro- 
vient d’une congestion du voisinage. 

En general, si le sang a ete fralchement emis, s’il est issu 
d’un vaisseau arteriel bronchique, il est rutilant et vermeil; 
si, au contraire, il a sejourne longtemps dans les ramifica¬ 
tions bronchiques et s’il provient de la profondeur du paren- 
chyme, il est plus noir, desoxygene. 

La gangrene pulmonaire provoque souvent une expectora¬ 
tion sanglante : celle-ci est alors melee de crachats fetides. 

Dans 1’oedeme aigu du poumon (brightisme), l’expectora- 
tion sanglante a parfois un caractere tres special, c’est une 
mousse fine et rosee dont la production peut etre si abondante 
et si brusque que le malade n’a plus le temps de l’expectorer 
et qu’elle remonte dans les parties superieures du pharynx et 
s’ecoule par les narines. 

fj Chez les simulateurs et les hysteriques (sang prove- 
nant souvent des gencives). 

Des expulsions fibrineuses (productions bronchiques) 
se voient dans la pneumonie, la diphterie, la broncbite fi- 
brineuse. 

Dans certains cas rares, on observe une couleur verte par- 
ticuliere des crachats, qui n’a rien de commun avec la teinte 
jaune vert des crachats muco-purulents. La couleur verte est 
due au developpement fortuit de bacteries chromogenes, 
Aussi observe-t-on cette particularite, surtout a l’hdpital et 
epidemiquement. C’est un fait analogue au pus bleu des chi- 

Couches formges par les crachats. 
Dans les expectorations sero-muco-purulentes Ires abon- 
Jjkob. Atlas-Man. de diagnost, 3e <§d.. 6 
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dantes (dilatation des bronches, bronchorrhee), on voit| 
dans le crachoir de veritables couches : couche muco-spu-: 
meuse au-dessus, couche sereuse au milieu et couche pu- 
rulente en bas. 

Couleur : 
Roug'e lorsqu’il y a melange de sang-; 
Brune lorsque le sang- est aissous ; 
Jaune ocre, dans les abcfes hdpatiques ouverts dans les 

bronches (bilirubine), dans les abc6s pulmonaires (hema- 
toi'dine; 

Jaune d’ceuf, par l’action de bactdries (sarcines) dans; 
les crachats purulents ; 

Noir, lorsqu’il y a melange de suie ; 
Yerddtre, dans la pneumonie k resolution hesitantej 

dans la pneumonie « bilieuse » (ict^re). 
Crachats k odeur de maceration cadaverique, dans la; 

bronchite fetide, la g-angr6ne pulmonaire, par l’action de 
bacilles saprophytes. 

Microscopie (1). — On trouve normalement dans les 
crachats : 

a) Des epitheliums : 
epithelium plat de la bouche et des cordes vocales ; 
Epithelium cylindrique (rarement du nez), du larynx,: 

de la trachde, des bronches ; 
Epithelium alveolaire (grandes cellules rondes com- 

biees de myeline, de gouttelettes de graisse, de parcelles 
de charbon) de provenance douteuse ; 

b) Des globules blancs (plus ou moins charges de 
graisse), provenant de tout le tractus respiratoire ; 

e) Des globules rouges du sang (isoies) ; 
d) De la mucine (nez, bouche); 
e) Des bactdries (cocci, sarcines, batonnets, microbes de 

la cavite buccale, organismes provenant du nez). 

I. Elements pathologiques des parties consti- 
tuantes des tissus et des elements cellulaires. 

Leucocytes a tous les stades de degeneration avec des 
depots de graisse et dematieres colorantes (par ouverture 
d’abces). 

1. Voy. Planches VII-X, et Technique, p. 45. 
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Cellules eosinophiles, dans l’asthme en grand nombre 
et en petit nombre dans la bronchite chronique. Ce sont 
de grandes cellules qui sont combines de brillants cor- 
puscules jaundtres (granula). Elies deviennent nettement 
visibles par la coloration au moyen de l’^osine. 

Coloration avec la solution de bleu de mdthyle-6osine. 
Elies deviennent tout particuliferement nettes lorsquc, 
apres la coloration, on les plonge un instant dans une 
lessive de potasse a 10 pour 100. 

Cellules des lesions cafdiaques, Herzfehlerzellen. — 
Dans la stase pulmonaire chronique (retrecissement mi¬ 
tral). Ce sont de grandes cellules pourvues de grains de 
pigment jaune brun provenant de la matidre colorante du 
sang (epithelium alveolaire et leucocytes). 

Elements de provenance pulmonaire, particules et de¬ 
tritus, charbon. leucocytes, bact^ries, cristaux, gouttes de 
graisse (dans la gangrene pulmonaire, abces). 

Fibres elastiques. —Fils (brillants, jaunatres, contour- 
nes) que l’on rencontre dans tous les processus destructifs 
(tuberculose, abces pulmonaires) ; ils manquent g6nera- 
lement dans la gangrene pulmonaire car dans ce cas ils 
sont dissous par un ferment. Ils deviennent tout particu- 
lierement visibles par l’adjonction d’une lessive de po¬ 
tasse a 10 pour 100 ; on les rencontre couramment dans 
des depdts casdeux de la tuberculose. 

Spirales de Curschmann. — Filaments visqueux en 
forme de tire-bouchons avec un filament central qui se 
forment dans l’asthme bronchique et dans la bronchite 
capillaire dans les bronchioles (par exsudation?). Elies se 
trouvent communement dans les crachals perles et sont 
surtout faciles k voir lorsque l’on place le crachat 6tendu 
en minces couches sur un fond noir. 

Crochets et vesicules d’echinocoques. — Surviennent au 
cours du kyste hydatique du poumon ou lorsqu’un kyste 
hydatique au foie vient s’ouvrir dans les bronches. 

II. Cristaux. — Des aiguilles et des amas cristallises 
de graisse (dans la gangrene, la bronchite fdtide, les abces) 
se trouvent dans les bouchohs de Dittrich (grains blancs 
jaundtres, tortueux, fetides). 

Cristaux de Charcot-Leyden. — Octaedres anguleux, 
transparents (accidentellement dans l’asthme bronchi¬ 
que). 
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Ecailles de cholesterine ) Dans les abces pulmonaires,' 
Globules de leucine > la bronchite fetide, la di- 
Aigrettes de tyrosine ) latation des branches. j 
Cristaux d’hertiatoidine. — (Tables rbomboi'dales, glo-j 

bules, aig'uilles de coloration rouge), dans les hemorragies 
.ancierines, les abces du poumon ou l’ouverture dans lesl 
poumons d’abces circonvoisins; ces cristaux sont libres ou 
inclus dans des cellules. 

III. Parasites. — (Technique de la coloration, voy.; 
p. 45. 

Bacille de la tuberculose (voy. p.-164). 
Mtoie lorsque les bacilles sont peu nombreux, il faut 

tenir le diagnostic pour ferme : un resultat negatif ne 
prouve rien. On trouve surtout le bacille de la tuberculose 
dans les parties centrales, le « noyau » du crachat. 

Quand l’examen bacteriologique est negatif, on trouve dans 
•Pinoculation des crachats aux animaux (cobaye) un moyen de 
controle precieux. 

Bacille de Vinfluenza. — Coloration par le rouge Ma¬ 
genta ; se rencontre en grand nombre dans le catarrhe 
grippal et dans la pneumonie. 

Pneumocoques. — Coloration par le proced^ de Gram. 
Us sont nombreux dans les crachats et dans les crachats de 
tous ceux qui ont une pneujnonie ; du reste semble toe 
un hote habituel de la cavitd buccale. 

Ici encore l’inoculation aux animaux (souris) peut donner, 
une bonne indication sur la virulence du pneumocoque trouve 
dans les crachats. 

Grains actinomycosiques. — Ces grains jaunes sont 
visibles h l’ceil nu, surtout facilement sur un fond noir. 

Le bacille du charbon dans les cas rares d’une determi¬ 
nation pulmonaire de cette affection. 

Uaspergillus (champignons) se trouve dans la pneumo- 
mycose aspergillaire (consecutivement k une tuberculose 
ancienne, a une infection pulmonaire, etc.). 

Le muguet (o'idium albicans) se trouve dans la bouche 
et l’cesophage des enfants, des individus cachectises, etc. 
(voy. en outre au chapitreiv). 
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II. - EXAMEN DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE 

Anatomie. — Le coeur, muscle creux, est contenu dans 
le p^ricarde. II estobliquementcouche sur le diaphragme. 
II se trouve pour deux tiers de son volume surle cote gau¬ 
che et pour 1’autre tiers sur le cote droit du corps. II s’6- 
tend du bord inferieur de la IIe insertion costale juscju’au 
bord superieur du VI° cartilage costal. II est en inajeure 
partie couvert par les marges des poumons et une petite 
partie seulement se trouve en contact immediat avec la 
paroi thoracique (a gauche du sternum, du IYe au VI" es- 
pace intercostal [incisure cardiaque du poumon gauche]). 
En haut, h droite, est la base du cceur avec les gros vais- 
seaux qui s’y rattachent; en bas, k gauche, la pointe du 
cceur dans le V° espace intercostal un peu en dedans de la 
ligne mamillaire. 

Physiologie. — L’action du coeur est la force motrice 
de la circulation sanguine. Les schemas ci-dessous donnent 
une idee nette des phenomfenes (fig. 20). La figure 20, a, 

A, aorte.— P, artere pulmonaire. —M, valvule mitrale. — T, valvule 
tricuspide. 

montre la position des valvules du coeur pendant la con¬ 
traction ventriculaire (systole), la figure 20, b, pendant leur 
repos (diastole). 
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Dans la systole ventriculaire, l’aorte et l’art6re pulmo-J 
naire sont ouvertes, la valvule mitraleet latricuspide fer¬ 
rules ; le sang- est chassi du ventricule g-auche par l’aorte 
dans les artbres du corps, les capillaires, puis revient par 
les veines a l’oreillette droite; en m6me temps il passe du 
ventricule droit par l’orifice pulmonaire dans les artbres 
pulmonaires, capillaires, veines pulmonaires vers l’oreil- 
lette gauche. Dans la diastole ventriculaire, la mitrale et 
latricuspide sont ouvertes, l’aorte etla pulmonaire fermees. 
Le sang s’echappe de l’oreillette gaucne dans le ventricule fauche, de l’oreillette droite dans le ventricule droit (la 

irection de la pression sanguine au_ moment des actions 
reciproques est donnee par la direction des flbches). Sans 
plus, il est visible que si le fonctionnement du mbcanisme. 
valvulaire n’est pas exact, il s’ensuivra imm^diatement des 
troubles de la circulation. 

Theorie des lesions valvulaires. — Si une valvule ne 
ferme pas absolument en temps voulu (insuffisance valvu¬ 
laire), le sang circulera d’une fagon dbfectueuse par l’ori- 
fice mal clos (Tinsuffisance absolue survient dans la retrac¬ 
tion des valvules, l’insuffisanee relative dans la dilatation 
anormale des orifices, de sorte que les valvules, bien que 
normales, ne peuvent parvenir a les clore). 

Si un orifice cardiaque est r^treci (st^nose orificielle), 
une quantity moindre de sang, dans l’unit6 de temps, pas- 
sera par cet orifice. (La stdnose survient dans la calcifica¬ 
tion annulaire, les cicatrisations et la retraction des valvules 
et des orifices.) 

C’est ainsi qu’une partie du coeur ou recevra une trop 
grande quantitb de sang par une voie anormale (insuffi¬ 
sance) ou, ne se vidant pas completement (stbnose), retien- 
dra une trop grande quantity de sang. Dans les deux cas, 
survient une stase sanguine d’ou nattra une dilatation 
d’un des segments cardiaques; si cette dilatation n’est pas 
compensbe par un surcroit d’activite du segment en ques¬ 
tion, elle donnera lieu h une stase en amont du courant, 
dans le circuit circulatoire. Get dquilibre s’btablit par 
l’hypertrophie de la musculature de ce segment. Si par 
cette hypertrophie, le retentissement de la lbsion sur les 
parties eloigmies estannihil^, on ditalors qu’il y a « com¬ 
pensation » de la lbsion cardiaque. 

Dans la compensation les rapports de la pression san- 
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guine dans le corps et dans la circulation pulm 
doivent done devenir ce qu’ils etaient auparavant. 

On distingue l’hypertrophie primitive et l’hypertr 
ndaire. S’il survient de la dilatation dans un segment 

d se forme alors pour la surmonter une hyper- 
~e, tandis que l’hypertrophie primitive se 

i a la suite d’une simple augmentation de la 
pression & surmonter (sans dilatation reciproque). 

II ne faut prendre tout ce qui precede que cor 
schematique, debarrasse de toute discussion t 
lui conserver la plus grande clarte cliniqr 

II en sera de meme dans l’expose suiv 
des principales lesions valvulaires. 

Pour plus de developpements sur l’anatomie et la physiologie 
pathologiques du cceur, on se reportera au Traite de diagnostic 
medical de M. le professeur Mayet. Paris, 1898, 

Les ldsions valvulaires les plus importantes sont : 

1° Insuffisance de la valvule mitrale (fig. 21 : fig. a, 
systole ; fig. b, diastole). 

Pendant la systole ventriculaire (fig. a) le sang sort du 
ventricule gauche non seulement par l’aorte, mais aussi 
par la mitrale insuffisamment close, et passe dans l’oreil- 
lette gauche (bruit systolique). L’oreillette gauche regoit 
alors du sang de deux cdt6s pendant sa diastole (dilatation 
et hypertrophie secondaire). La stase s’dtablit dans la cir¬ 
culation cardio-pulmonaire ou la pression sanguine aug- 
mente de telle sorte que le ventricule droit a plus de travail 
& fournir (hypertropnie primitive). 
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Dans la diastole ventriculaire (fig-. 21 b) une plus grande 
quantite de sang que normalement s’echappe de Toreillette 
gauche dilatee etsecondairement hypertrophiee pour aller 
dans le ventricule gauche, d’ou resuite aussi pour ce der¬ 
nier une dilatation et une hypertrophie secondaire. 

2o Stenose de l’orifice mitral (fig. 22). —Dans la dias¬ 
tole ventriculaire (fig. 22 b) le sang ne coule qu’avec peine 

a. Systole. b. Diastole. 
Fig. 22.— Schema de la stdnose mitrale. 

(stenose) hors de l’oreillefte gauche dans le ventricule gau¬ 
che (bruit diastolique); l’oreillette gauche ne se vide qu’in- 
completement; de la resultent la dilatation et l’hypertrophio 
secondaire de cette oreillette et cons^cutivement la stase 
sanguine dans la circulation pulmonaire (quand l’oreillette 
gauche ne peut s’hypertrophier que peu et n’est ainsi sus¬ 
ceptible que d’un faible surcrolt de travail). De cette fagon 
le ventricule droit a un surcrolt de travail pendant la sys¬ 
tole et alors s’hypertrophie. Le ventricule gauche ne se 
dilate pas parce qu’il regoit pour cela trop peu de sang. 

3° Insuffisance de la valvule aortique (fig. 23). — 
Dans la diastole ventriculaire (fig. 23) le sang reflue de 
l’aorte (insuffisance) dans le ventricule gauche (bruit dias¬ 
tolique). Ainsi done, dans la diastole, le ventricule gauche 
regoit du sang de deux c6t6s et subit la dilatation ; cette 
dilatation provoque une hypertrophie secondaire qui, par 
contre-coup, fait que l’aorte regoit maintenant plus de sang 
qu’auparavant, de sorte que, pendant la diastole, cette com¬ 
pensation lui permet dene-pas suffire a sa t&che, sans tou- 
tefois qu’elle 6prouve trop de perte. Tout le reste demeure 
sans changements. 
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4° Stenose de l’orifice aortique. — Dans la systole ven¬ 
triculaire le sang- (fig-. 24, a) ne passe qu’avec peine (st4- 
nose) dans l’aorte (bruit systolique); du sang- resterait done 
en arrive dans le ventricule gauche, de telle sorte qu’une 

dilatation en resulterait si l’obstacle n’6tait pasvaincu par 
1’hypertrophie primitive du ventricule gauche. 

5° Insuffisance de la valvule tricuspidienne (fig. 25). 
— Dans la systole ventriculaire, le sang sort du ventricule 
droit (fig. 25, a) pour aller a la fois dans l’art6re pulmo- 

naire (insuffisance) et dans l’oreillette droite (bruit systo¬ 
lique). Cette dernifere re§oit done du sang de deux c6t6s 
dans sa diastole e.t se dilate, puis s’hypertr'ophie secondai- 
rement. 

Dans la diastole ventriculaire, le ventricule droit regoit 
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alors plus de sang- que normalement ; il se dilate aussi et 
s’hypertrophie secondairement, d’ou resulte la compensa-. 
tion. 

Mais comme l’oreillette droite se fatigue rapidement h 
cause de sa puissance musculaire infCrieure, la stase ne 

tarde pas a se propager aux vaisseaux caves afferents et 
mdme plus loin et, comme par cette dilatation progressive 
les valvules veineuses deviennent (relativement) insuffi- 
santes, le courant sanguin, de retour dans l’oreillette pen¬ 
dant la systole ventriculaire, se manifestera aussi dans les 
veines caves supCrieure et infCrieure (pouls veineux jugu- 
laire vrai et pouls veineux hepatique) d’ou resultera un 
trop-plein dans le systCme veineux circulatoire. 

On determine de mfime schCmatiquement les autres le¬ 
sions valvulaires rares. 

Troubles de la compensation. — Quelles que soient les 
lesions valvulaires, apres un temps plus ou moins long de 
compensation, survient la fatigue dime oreillette ou d’un 
ventricule (la force musculaire du coeur hypertrophic n’e- 
tant pas suffisante). II se forme alors une dilatation de ce 
segment, etlerCsuitat de la stase circulatoire qui n’est plus 
surmontee est un engorgement du systCme veineux au de¬ 
triment du systeme arteriel. 

Comme trop peu de sang s’oxygenise dans les poumons 
du fait du ralentissement du courant sanguin, le sang 
s’appauvrit en oxygCne et ne se depouille pas assez de CO2 
(augmentation dc la veinositC) ; la suite en est la dyspnee 
(respiration d’efFort h considerer jusqu’a un certain point 
comme une mani&re de « compensation ») et la cyanose 
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(lorsque cette compensation pulmonaire n’est plus reali- 
see). Par suite de la stase veineuse, le sang- ne peut s’d- 
chapper d’une maniere satisfaisante hors des capillaires, 
la serosit6 lymphatique elle-m6me ne circule plus facile- 
ment dans ses propres vaisseaux, il en resulte un amas de 
liquides (transsudation par les parois des vaisseaux) dans 
les mailles des tissus (oedeme, hydropisie), tout d’abord, 
dans les parties les plus declives (effet de la pesanteur), 
puis aussi, plus tard, dans les cavit6s sereuses et dans le 
corps tout entier. La stase veineuse se manifeste aussi avec 
le temps par le gonflement du foie et de la rate Et simul- 
tanement, r^sultat d’un cercle vicieux. l’excrdtion urinaire 
diminue par suite du ralentissement du courant sanguin 
dans les reins (stase r6nale). 

Toutes ces manifestations forment dans leur ensemble le 
tableau caractdristique des troubles de la compensation, 
troubles qui se manifestent du reste dans toutes les mala¬ 
dies du cceur, m£me sans lesions orificielles. 

Inspection et palpation de la region precordiale. — 
Le developpement exag6re de cette region (voussure pre¬ 
cordiale) se voit dans de nombreuses lesions cardiaques, 
stenose mitrale, etc. (tout particulierement cbez les en- 
fants), dans la pericardite k epanchements, etc. 

Pulsations visibles. — Normalement a la rdgion de la 
pointe du cceur, et legfere pulsation a l’^pigastre. 

Patbologiquement dans la retraction pulmonaire dans 
les Ile, III6 et IVe espaces intercostaux, dans les dilatations 
anevrysmales : violentes pulsations 6pigastriques (dans la 
dilatation du ventricule droit). 

Une retraction a la systole peut se voir h la pointe du 
cceur dans la symphyse cardiaque. 

Le choc de la pointe, visible ou palpable, indique le 
point cardiaque le plus 41oigne en denors eten bas. Sa de¬ 
termination fournit aussi unedonnee importante: l’extrfime 
limite gauche du coeur. 

Le lieu ob l’on pergoit le choc de la pointe n’est pas exacte- 
ment au niveau anatomique de la pointe du coeur, qui lui est 
un peu inferieure. Anatomiquement la pointe siege derriere 
l’articulation chondro-costale de la cinquiAme c6te. 

Normalement, le choc de la pointe se fait dans le Ve 
espace intercostal, en dedans de la ligne mamillaire (plus 
haut chez les enfants, plus bas chez les vieillards). 
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Le deplacement permanent du choc de la pointe a lieu : 
1" En haut, lorsque le diaphragme est lui-m6me refoule 

en haut (met^orisme, ascite, tumeurs abdominales, gravi- 
dite) ; 

2°'En has, dans l’hypertrophie du ventricule gauche, 
les andvrysmes de 1’aorte, l’abaissement du diaphragms 
(dans la pleuresie, le pneumothorax); 

3» A gauche, dans la dilatation et I’hypertrophie du 
ventricule gauche, dans la compression (pleurdsie h epan-, 
chement k droite, pneumothorax), la retraction pleurale 
gauche ; 

4° A droite, dans la compression (par pleuresie h epan-* 
chement h gauche, par pneumothorax) ou par un processus 
de retraction droit. 
’ (Les deplacemenis passagers, surtout vers la gauche, se i 
manifestent dans le decubitus gauche). 

L’affaiblissement du choc precordial so voitdans 1’obe- 
site, dans les exsudats pleuraux, la faiblesse du cceur>.| 
I’epanchement dans le pericarde (le choc du cceur, dans ce 
cas, se fait en dedans de la limite gauche de la matite). 

Le renforcement du choc de la pointe existe dans l’effort, ; 
la fievre, Thypertrophie et la dilatation cardiaques. 

On permit, a la palpation, un fremissement dans la re- 
gion precordiale dans: 

a) La stenose (fremissement cataire diastolique dans la 
stenose mitrale, systolique dans la stenose aortiaue) ; 

b) Les anevrysmes de l’aorte et de l’artere pulmonaire; 
c) Les frottements pericardiques. 

Percussion du cceur. — On recherche d’abord le plus exacte-| 
ment possible, par la palpation, l’auscultation et la percus¬ 
sion le siege de la pointe du cceur. Au niveau de la pointe, on.3 
a un son mat. On marque ce point. Puis on delimite en per- 
cutant la matite hepatique au-dessous du mamelon droit. II ■ 
est necessaire de faire ici une percussion un peu forte. On -: 
reunit alors la ligne de matite superieure du foie a la pointe 
du cceur. 

La face anterieure du cceur etant en partie recouverte par 
des languettes pulmonaires, on n’obtient pas par la percus¬ 
sion de matite franche : aussi faut-il percuter doircement et 
suivre attentivement les differences du son pour circonscrire 
le grand triangle qui va former la projection d.u cceur sur la 
paroi thoracique. On percute d’abord de droite a gauche, et on 
trouve vers le bord droit du sternum une ligne de submatite 
souvent peu marquee. Sur la base precedemment determinee, 
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on eleive done une ligne qui lui est.a peu presperpendiculaire 
et qui repond au bord droit du cceur, ou plutot de l’oreillette 
droite. On percute ensuite de gauche a droite et on determine 
une ligne de submatite qui se dirige obliquement de la pointe 
du coeur vers le sternum, au niveau du deuxieme espace in¬ 
tercostal environ. Le triangle est forme- en haut par une 
courbe qui correspond aux vaisseaux de la base. Dans ce 
triangle, une percussion legere delimite une autre surface 
triangulaire ou le son est relativ'ement beaucoup plus ihat: 
e’est Yaire de matite absolue du coeur. 

Pour calculer la superficiedu triangle cardiaque,M. Potain 
conseille, d’apres les mensurations repetees qu’il a pratiquees, 
de mesurer en centimetres lineaires la hauteur et la largeur 
du triangle, de multiplier les deux chiffres et de multiplier 
leur produit par le coefficient 0,83. On a ainsi en centimetres 
carres l’aire de la matite tdtale du cceur. Ex. : H = 12; L = 14. 
12X1-* = 168. 168 X0',83 = 137ce,44 = matite cardiaque. II 
n’est pas necessaire de mesurer l’aire de matite absolue; car 
celle-ci est eminemment variable. 

On observe un elargissement de la rnatiti cardiaque 
absolue : 

1° Vers la gauche : dans l’hypertrophie et la dilatation 
du ventricule gauche, dans les deplacements (exsudats), 
dans la retraction pulmonaire gauche; 

2° A droite : dans la dilatation du ventricule droit, dans 
la surcharge graisseuse ritro-sternale, dans les diplace¬ 
ments du cceur ; 

3° A gauche et a droite: dans la retraction des poumons, 
dans le refoulement en haut du diaphragme, dans la peri- 
cardite a epanchement, dans l’hydropericarde (forme trian¬ 
gulaire de la matiti, sommet sur 1 e manubrium stemi). 

Dans les grands epanchements pericardiques, quand l’exsu- 
dat atteint 400 centimetres cubes, la matite cardiaque prend 
une forme speciale dite. par le Dr Potain, matite en brioche. 
Cette forme tient • a la production de l’encoche de Sibson sur 
le c6te gauche du triangle de matite. Les marges pulmonaires 
sont dans ce cas refoulees par l’epanchement et decouvrent le 
pericarde distendu par le liquide. 

La diminution de la zone de matiti cardiaque se voit: 
dans l’emphysime pulmonaire (plus nette dans l’examen 
pratique sur le malade penche en avant) parce que le cceur 
est recouverf par le poumon distendu ; 

Dans lepneumopericarde.au lieu de la matiti cardiaque, 
on entend un bruit tympanique ou mitallique. 
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Matite anormale : 1° Dans la persistance du trou de Bo- 
tal: etroitesse de la matite cardiaque rdduite a un petit carrl;’ 

2“ Dans l’anevrysme de 1’aorte: la zone de matite com¬ 
mence au niveau de l’insertion des IIe et IIIe cdtes a droite, 
matite qui est nettement separee ou se confond avec la ma- 
tit6 precordiale ; 

3° Dans les tumeurs du mediastin : matite sternale a de- 
liminations absolument irregulieres. 

Auscultation du coeur (1). — Les quatre points.d’aus- 
cultation (points de maximum d’intensitd des bruits car- 
diaques) sont: 

Pour la mitrale: lapointe du coeur; pour latricuspide: 
1’insertion de la Ve cote k droite ; 

Pour l’aorte: le deuxieme espace intercostal a droite du 
bord sternal; 

Pour l’artfere pulmonaire: le deuxieme espace intercostal! 
a gauche du bord sternal. 

A chaque foyer d’auscultation, on entend deux bruits, 
un systolique et un diastolique. Aux orifices veineux le ■: 
bruit systolique (duk duk) est renforce; aux orifices arte- 
riels, le bruit diastolique (duk duk) est renfored. 

Le renforcement anormal du premier bruit mitral se 
pergoit dans l’exageration de l’activite cardiaque au cours -i 
de la fi6vre, dans la chlorose, la neurasth^nie, l’hyper- 
trophie du ventricule gauche. 

Le renforcement anormal (accentuation du deuxieme | 
bruit aortique se pergoit dans l’hypertrophie du ventricule ;; 
gauche (nephrite, lesions cardiaques); 

Le renforcement du deuxieme bruit pulmonaire dans 
l’hypertrophie du ventricule droit (signe tr6s important de 
^augmentation de la pression sanguine dans la circulation , 
cardio-pulmonaire). 

Dans tous les troubles de la compensation, consdcutifs a ; 
l’affaiblissement du ventricule droit, l’accentuation du 
deuxieme bruit pulmonaire est moins nette que dans la 
compensation bien etablie; du reste les autres bruits sont l 
aussi dans ces circonstances plus faibles et moins distincts. 1 

Des bruits cardiaques k sonority m^tallique s’entendent | 
dans le pneumopericarde, les cavernes pulmonaires. 

Apres le repas, chez certains dyspeptiques, quand l’estomac* 

(1) Voy. p, 5G et suiv. 
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est distendu par des gaz, on entend, a l’auscultation du coeur, 
un retentissement metallique des bruits normaux, sans qu’il 
y ait lesion du coeur. Ce phenomene est d’ailleurs passager. 

Un dedoublement du'premier bruit a la pointe du coeur 
est manifeste dans l’hypertrophie du coeur (nephrite chro- 
nique), dans la st6nose mitrale (le bruit peut manquer). 

Le dedoublement pathologique du premier bruit a la pointe 
est extremement rare. On le confond souvent avec un bruit de 
galop. On ne peut d’ailleurs adopter a son sujet la theorie qui 
explique les dedoublements des bruits du coeur par un defaut 
de synergie dans l’action musculaire des deux ventricules. 
Jamais, en effet, dans les multiples experiences qui ont ete 
Faites sur la contraction ventriculaire, on n’a pu dissocier les 
deux systoles ventriculaires. M. Potain repousse de la fagon la 
plus categorique la possibilite de cette dissociation. 

Le dedoublement du deuxifeme bruit sur les gros vais- 
seaux (defaut de synergie des valvules, coi'ncidant avec 
l’hyperactivite ventriculaire) survient dans certaines cir- 
constances (fievre, maladies du coeur et aussi chez des 
individus sains). 

II faut d’ailleurs faire une distinction entre les dedouble¬ 
ments physiologiques et pathologiques. Les premiers sont tou- 
jours transitoires et en rapport avec les mouvements respira- 
toires. 

Le bruit de galop (bruit cardiaque triple : duk duk duk) 
est un signe de faiblesse cardiaque (signum mali omnis) 
consecutif au defaut de synergie de 1’activite ventricu¬ 
laire (?). 

Bouillaud (1847) attira le premier l’attention sur cette mo¬ 
dification du rythme cardiaque qu’etudierent dans la suite 
Potain, Traube, Fraentzel, Sibson, Barie, etc., sans que l’ac- 
cord ait pu se faire unanime sur tous les points de cette ques¬ 
tion. Le bruit de galop est ainsi nomme a cause de son analogie 
avec le rythme du galop des chevaux. C’est « un bruit sourd 
surajoute aux bruits normaux et precedant immediatement le 
premier de ses bruits » (Potain). Le bruit surajoute peut se 
produire a tous les moments de la diastole, c’est-a-d ire tantdt 
au commencement (protodiastolique), tantdt au milieu (meso- 
diastolique), tantot a la fin du grand silence (presystolique). 
Le bruit surajoute est plutot un choc, un ebranlement qu’un 
veritable bruit: aussi est-il peu eclatant. 11 donneune impres¬ 
sion tactile autant qu’une sensation auditive. La forme la 
plus frequente du bruit de galop est la forme presystolique. Le 
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galop systoliqueesten effet plus rare etcomporte un tout autre 
mecanisme. II est dO a la dilatation brusque des parois arte- 
rielles dans l’arlerio-sclerose de l’aorte. Son maximum d’in- 
tensite se trouve a la base du ccBur. II suit immediatement le| 
cboo du coeur. Le galop presystolique, au contraire, a une im¬ 
portance que M. Potain a demontree comme signe de nephrite 
interstitielle (rein retraote;: aussi l’appelle-t-on galop brightU 
que. Ce bruit de galop resulte du choc de la masse du sang 
contre la paroi ventriculaire pendant la diastole, pendant la 
repletion ventriculaire. 

A l’etat normal, le myocarde est elastique et souple, la dis¬ 
tension ventriculaire se fait sans bruit. Les conditions de toni-'S 
cite, d’elasticite de la paroi ne sont plus realisees dans la 
myocardite sclereuse, et le bruit surajoute qui constitue le i 
rythme du galop apparait. 

Les bruits du coeur (voy. Theorie, p. 86). 

Souffles du coeur. 

Tous les bruits de souffle sont dits systoliques quand 
ils naissent entre le commencement du premier bruit et le 
second bruit. 

Ils sont tous dits diastoliques, du commencement du 
second bruit jusqu’au commencement du premier bruit.'! 
Les bruits pergus immediatement avant le bruit systolique 
sont dits : presystoliques. 

« Ce nom de bruit de souffle a ete introduit en semiologie | 
par Andral. Jusqu’a cet auteur on avait adopte la designation | 
de bruit de soufflet, designation imaginee par Laennec, qui/J 
comparait les bruits anormaux au son rendu « parle soufflet | 
qui souffle le feu ». Dans la seconde edition de son traite, il | 
employait encore ce terme comme designation generique desl 
bruits anormaux prolonges (bruits de scie, de rApe, bruits , 
musicaux, etc.). Aujoura’hui, la denomination proposee par 
Andral a prevalu. A celle-ci correspondent les termes egale- 1 
ment generiques de — murmur — employe en Angleterre, et j 
de — Geraiische — en usage en Allemagne. Les etrangers nous | 
reprochent souvent de n’user que du seul mot — souffle — 
pour designer des bruits anormaux essentiellement differents :J 
et de confondre, dans une designation commune, les bruits 
sonores et ceux qui, ne l’etabt pas, portent dans la langue.i,! 
allemande, le nom de — Ion i—. Ouelques-uns mAme de nos 5 
compatriotes, sensibles a ce reproche,ontcru devoir introduire 
ici le vocable allemand. Bien a tort assurement. Car pour 
•eviter une confusion, ils s’exposent a tomber dans une autre; ^ 
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le mot ayant depuis longtemps en France une acception entie- 
rement differente de celle qu’il a regue en Allemagne. D’ailleurs, 
l’accusation est mal fondee. Lorsque nous parlons de bruits 
anormaux, nous savons fort bien specifier de quels bruits il 
s’agit, nous le faisons journellement, et nous distinguons tres 
aisement les bruits dits de choc ou de claquement des bruits 
de souffle. » (Potain, Clinique medicale de la Charite, 1894). 

Le bruit cardiaque (Herzton) peut co'fncider exactement 
avec le bruit de souffle (Gerauscli) ou le preceder d’un ins¬ 
tant ou 6tre absolument couvert par lui. 

On ne peut, de la violence du bruit de souffle, tirer une 
conclusion sur la gravity de la lesion cardiaque. Les souffles 
diastoliques sont gkneralement doux, mais d’une plus 
grande signification que les bruits systoliques isochrones. 

Les bruits de souffle sont rapport^s aux valvules au 
foyer d’auscultation desquelles on les entend le mieux 
(sauf dans l’insuffisance aortique). 

Les bruits de souffle systoliques de la mitrale et de la 
tricuspide naissent de 1’insuffisance de ces valvules; ceux 
de l’aorte et de l’artere pulmonaire, de la stdnose (voy. les 
schemas des lesions cardiaques, p. 86 et suiv.). 

Les bruits de souffle diastoliques de la mitrale (souvent 
aussi prdsystoliques) et de la tricuspide naissent de leur 
rktrecissement; ceux de l’aorte et de l’artere pulmonaire, 
de leur insuffisance. Le bruit de souffle diastolique aorti¬ 
que s’entend (en jet de vapeur) a son maximum a gauche 
du sternum au commencement de la III* cdte (c’est-a-dire 
un peu plus bas que le point normal d’auscultation, repon- 
dant ainsi a la direction du reflux de courant sanguin). 

Des bruits de souffle accidentels (souvent violents) sys¬ 
toliques s’entendent parfois plus particulierement a la base, 
alors qu’aucun autre symptdme d’une lesion orificielle 
n’existe (dilatation, hypertrophie, modification du pouls). 

On observe, dans certains cas particulars, un bruit bizarre 
et discordant, denomme bruit de guimbarde. II est produit par 
les vibrations d’un tendon valvulaire aberrant. 

Les bruits de frottements pericardiques sont pergus a 
leur maximum en haut du sternum. Ils ne sont point syn- 
chrones a la systole ou k la diastole; ils surviennent par 
intervalles, sont rapeux, souvent h quatre parties (bruit de 
locomotive), sonnant pluspres a 1 oreille que les bruits 

Jakob. — Atlas-Man. de diagnost., 3e ed. 7 
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endocardiques et devenant indistincts dans l’inspiratioi 
profonde. 

Les bruits extra-cardiaques (de provenance pleurale); 
sont analog-lies aux frottements pleuraux (secs), ils dispa- 
raissent gdndralement lorsque le malade suspend sa res¬ 
piration en profonde inspiration ou expiration. 

On entend parfois des crepitations (synchrones avec' 
l’action cardiaque) dans l’emphys6me du mediastin. 

2. — Vaisseaux sanguins. 

Arteres 

On ausculte la carotide au milieu du bord interne du 
sternocleido-mastoidien, la sous-clavi6re dans la fosse sus- 
claviculaire (region laterale). 

On pergoit normalement sur ces gros vaisseaux un 
bruit cardio-systolique (tension des parois des vaisseaux) 
et un bruit cardio-diastolique (continuation du deuxiemej 
bruit aortique). Cardio-systole, diastole des arteres et vice. 
versa. 

Des souffles systoliques naissent (dans les carotides)par 
suite de l’insufnsance aortique (entree de la masse san¬ 
guine sous une forte pression), dans la stenose de l'aorte, ’ 
dans l’art^rio-scldrose et au cours de la fifevre. 

Sur lespetites arteres (normalement silencieuses a moins 
que l’on ne presse fortement sur elles avec le stethoscope) 
on entend dans l’insuffisance aortique un bruit trfes net, 
(arcade palmaire, art6re cubitale). 

Un double bruit sur la crurale est parfois pergu dans 
l’insuffisance aortique, la stenose mitrale, l’intoxication 
saturnine (augmentation de la pression art6rielle). 

Le double souffle de Duroziez s’entend dans l’insuffi-' 
sance aortique (voy p. 57) lorsque l’on appuie avec une 
certaine force sur la crurale avec le stethoscope (souffle 
.violent systolique, souffle doux diastolique). 

Lorsqu’on ausculte avec un stethoscope l’artere femorale au 
pli de l’aine (cette region n’est choisie qu’h cause de la com- i 
modite de l’exploration), on constate l’existencede deux bruits 
de souffle se succedant a un href intervalle : c’est le double 
souffle intermittent crural.de Duroziez. Le premier souffle est| 
du k la pulsation normale de l’artere ; il est produit par la 
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pression du stethoscope sur elle. Le second n’existe pas nor- 
malement, bien qu’il soil provoque par la pression du stethos¬ 
cope commele premier. II faut, pour qu’il se produise, quele 
sang reflue en sens inverse de son courant sous l’obstacle qui 
comprime 1’artere. 

Pour que le reflux existe, il est necessaire que la tension 
sanguine soit moindre dans 1’artere situee en amont du ste¬ 
thoscope que dans 1’artere situee en aval. C’est ce qui a lieu 
pendant la diastole ventriculaire et surtout dans l’insuffisance 
aortique. Le double souffle de Duroziez n’est pas en effet pa- 
thognomonique de cette lesion valvulaire: il existe dans la 
chlorose, a certaines periodes de la fievre typhoide, le satur- 
nisme, etc. 

Il peut aussi nianquer quand le myocarde degenere a perdu 
sa tonicite et que la pression arterielle est devenue tres basse. 
Enfin, il est variable dans son apparition. De plus il faut, 
pour qu’il se produise, que les parois arterielles soient suffi- 
samment elastiques. 

On pergoit en outre des bruits de souffle sur les vais- 
seaux dans les formations anevrysmales. 

Veines. 

Aux veines jugulaires (sur le bord externe du sterno- 
cleidomastoi'dien) on voit, dans les affections cardiaques, 
une turgescence et un affaissement alternatifs de ces vais- 
seaux (pouls veineux diastolique, presystolique). 

Le pouls veineux systolique vrai se voit dans 1’insuffi- 
sance tricuspidienne (voy. p. 89) ; dansce cas, existe aussi 
une pulsation hdpatique appreciable (pouls h£patique sys¬ 
tolique). 

Al’etat normal, les jugulaires peuvent presenter des pulsa¬ 
tions gendralement peu marquees : les unes sont isochrones 
avec les actes respiratoires, l’inspiration determinant l’affais- 
sement de la veine, 1’expiration sa turgescence; les autres 
sont dues aux mouvements cardiaques. Pendant la systole 
ventriculaire, l’oreillette est beante et se remplit de sang, la 
jugulaire se vide et est affaissee ; pendant la diastole ventri¬ 
culaire, a la presystole, l’oreillette: se contracte et ne permet 
plus, pendant l’instant de sa contraction, la sortie du sang de ' 
Ja jugulaire : celle-ci se gonflea ce moment. C’est la le pouls 
veineux normol. 

A l’etat pathologique, ce phenomene peut s’accuser. Il y a 
des pulsations tres apparentes, la veine se gonfle au moment 
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de la presystole pendant que l’oreillette se contracte, el 
faisse quand la systole ventriculaire commence. C’est le pouls 
veineux auriculaire ou faux pouls veineux. 

D’autres fois, au lieu de s’affaisser brusquement, la jug 
laire est turgescente a partir du moment de la presystole et 
pendant toute la duree de la systole ventriculaire. Cela a lieu 
quand les valvules veineuses sont insuffisantes par suite de 
la distension des veines caves et de 1’oreillette droite. Les 
jugulaires se gonflent par recurrence (Gendrin). C’est le pouls 
veineux vrai. Le reflux du sang dans la veine est mis en evi¬ 
dence par l’effacement prealable du calibre du vaisseau av 
le doigt. Le pouls veineux vrai est un signs caracteristiqi 
de 1’insuffisance tricuspidienne. 

Le reflux retrograde du sang dans les’veines peut etre si 
marque qu’il reagit jusque dans le territoire de la veine cave 
inferieure et se manif'este dans le parenchyme hepatique meme. 

'/ On a alors le pouls hepatique. II produit une expansion de tout 
I’organe, perceptible a la palpation. Cette pulsation hepatiqr" 

.a lieu pendant la systole ventriculaire. Elle signale egaleme 
~ June insuffisance tricuspidienne. 

dj A l’auscultation de la veine jugulaire on entend chez les 
</ chlorotiques un bruit particuher, bruit de nonne (est ren- 

^3/ force par la rotation de la t6te) qui survient aussi au niveau 
de la veine crurale dans de rares cas. 

Ces bruits se passent non seulement dans la veine jugulaire 
interne, mais aussi dans la jugulaire externe. Dans celle-ci, 
ils ont ordinairement une tonahte plus haute et un timbre un 
peu plus aigu « bruit de mouche ». M. Gilbert a dernierement 
indique un precede pour en provoquer 1’apparition ou le ren- 
forcer. II consiste dans la compression de la jugulaire interne 
entre les deux chefs du sterno-cleido-mastoidien. Par cette 
manoeuvre, on gene le retour du sang dans la jugulaire in¬ 
terne : il se fait avec plus d’abondance par la jugulaire externe, 
et le souffle devient manifeste. 

Pouls (1) 

Frequence. 

Normal, 60-80 ; chez les enfants, au-dessus de 100 
(-140). 

(i) Voy. P Lorain, Le pouls, ses variations et ses formes clini- 
ques, Paris, 1870, in-8. 
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Lepoulsest frequent dans l’enfance.De l’Age de 1 an a 7ans, 
il tombe de 134 a 90. De 11 ans a 50 ans, il oscille de 80 a 72. 
Chez le vieillard ilaugmente de frequence et va de 75 qui est 
la moyenne des pulsations k 65 ans jusgu’A 95 qu’il est sus¬ 
ceptible d’atteindre apres 80 ans (Landois). 

Acceleration (tachycardie, pouls frequent) dans l’effort, 
l’excitation, apres les repas, ati cours de la fi&vre, dans les 
maladies du cceur (surtout dans les troubles dela compen¬ 
sation), dans la neurasth^nie (crises), dans la maladie de 
Basedow, le collapsus (au-dessus de 160), dans les para¬ 
lyses du pneumogastrique. 

Ralentissement (brachycardie, pouls rare) dans les exci¬ 
tations du pneumogastrique (meningite, compression cd- 
rebrale), dans les maladies du myocarde, la stdnose aor- 
tique, sous l’influence de la digitale. 

Rythme. — Pouls irregulier (intermittences du pouls) 
dans les lesions cardiaques (surtout dans les troubles de la 
compensation, la stenose mitrale), dans la sclerose des 
arteres coronaires, la pdricardite adhesive, etc.; 

Pouls alternant (une pulsation du pouls pour deux con¬ 
tractions cardiaques); 

Pouls bigemine, trigemine (la troisieme ou quatrieme 
pulsation fait defaut). 

On observe quelquefois ces rythmes cardiaques dans la pe- 
riode agonique ou sous l’influence de certains medicaments. 

« L’emploi de la digitale a souvent pour effetde provoquer 
l’apparition des rythmes divers. Quand le medicament ne re¬ 
gularise pas entierement les battements du cceur, son action 
se borne a rehausser le niveau de quelques pulsations a des 
intervalles assez reguliers pour que l’irregularite devienne pe- 
riodique. C’est pourquoi l’apparition d’un de ces rythmes pen¬ 
dant le cours d’une affection cardiaque doit toujours faire 
penser a Finfluence de la digitale » (Potain). 

Pouls 'paradoxal (pouls devenant plus petit dans l’ins- 
piration) dans la symphyse du pdricarde. 

L’in^galitd de volume des pouls radiaux se voit dans les 
an&vrysmes, l’embolie brachiale, l’anomalie des arteres. 

Celerite (mont£e plus rapide ou plus lente de la pulsa¬ 
tion: pouls rapide, pouls lent). 

Pouls rapide, dans l’insuffisance aortique,l’intoxication 
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saturnine, la nephrite granulcuse (elevation de lapression 
sanguine arterielle). 

Pouls lent, dans la stdnose aortique et mitrale, l’arterio- 
sclerose, les an6vrysmes. 

11 convient d’ajouter le «pouls retarde », qui est plus carac- 
teristique de l’anevrysme que le pouls lent dent il differe 
d’ailleurs absolument. 

A l’etat normal, la contraction systolique du cceur et le 
pouls arteriel sont cliniquement synchrones. On ne peut ap- 
precier le faible espace de temps qui separe l’une de l’autre et 
qui est d’environ 7a 8 centiemes de seconde. Dans certaines 
conditions pathologiques, et surtout dans 1’anevrysme de 
l’aorte, le temps qui separe la pulsation cardiaque de la pul¬ 
sation arterielle peripherique est plusou moins augmente : il 
devient perceptible. C’est ce qui constitue le veritable retard 
du pouls. 

Suivant que le pouls est retarde sur toutes les arteres ou seu- 
lement sur certaines d’entre elles, on peut par une deduction 
anatomique facile tirer le'siege probable de la poche anevrys- 
male. 

Hauteur (pouls haut, pouls petit). 
Pouls haut, dans la fievre, l’hypertrophie du coe.ur de 

tout ordre (particulierement l’insuffisance aortique). 
Pouls petit, tout particulierement dans la stdnose mitrale. 
Durete (elle depend de la tension du vaisseau) : 
Pouls dur dans l’hypertrophie du ventricule gauche, le 

rein retracte, la colique de plomb (dur comme un fil de fer). 
Pouls mou, dans la fievre, la stenose mitrale, l’anemie. 
En tatant le pouls, on se renseigne en outre sur la qua- 

lite des parois des vaisseaux. La ddcouverte d’une rigidity 
anormale est tout particulierement importante : calcifica¬ 
tion (arteres bosselees) ou sinuosite extrfime des arteres 
(radiales, brachiales, temporales). Cependant, conclure a 
Parterioscldrose de l’aorte du fait de la sclerose des arteres 
peripheriques n’est pas possible (le contraire non plus). 

Courbes du pouls. — On peut, au moyen du sphygmo- 
graphe, analyser exactement le pouls (surtout son evolu¬ 
tion dans le temps) et le fixer objectivement comme l’orit 
montre Marey, Lorain, Potain, Francois-Franck. 

Courbes normales (fig. 26 et 27). —• A la ligne ininter- 
rompue brusquement ascendante succede une ligne inter- 
rompue descendante. La descente se fait plus lentement, et 



COURSES DU POULS 103 

la courbe est pourvue de petites saillies (Elevations, grandes 
elevations (a), produites par le choc en retour), et d’ondu- 

Fig. 26. — Courbe de pouts normal (rotation acceldrde de tambour)- 

lations plus petites (petites ElEvations (6), dues h l’elasticite 
propre de la paroi, a’apres les vues actuelles). 

Fig. 27. — Courbe de pouls normal (.rotation lente du tambour). 

Les encoches superieures sur la courbe sphygmogra- 
phique proviennent du chronomEtre (5 traits parseconde). 

Courbes de 'pouls febrile. — Avec la poussEe fEbrile, Ja 

Fig. 28. 

tension des parois vasculaires diminue,l’ElEvation duchoc 
en retour se fait trEs fortement et devient perceptible au 
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doigt (dicrotisme), l’elevation d’elasticite disparait. Les 
figures 27-29 montrent les modifications du pouls pendant 
l’acces febrile. 

Fig. 29. Fig. 30. 

Debut de 1’accSs : six heures du soir. Courbe du pouls 
sans particularites. 

Onze heures du soil-: temperature 39°,9, pouls 128, net- 

Fig. 31. 

tement dicrote. La courbe (fig. 28) montre une elevation 
trfes nette dans la ligne de descente (katadi'crotisme). 

Fig. 32. 

Minuit et demi: temperature 40°,6, pouls 146, nettement 
dicrote. La courbe (fig. 29) montre le deuxi^me sommet 



COURBES DU POULS .' 

entre la ligne descendante et la ligne ascendante (anadi- 
crotisme). Les figures 30 et 31 de m£me (dicrotisme de la 
fiEvre typho'ide). 

Enfin', l’elevation du choc en retour (dans 1’accElEration 

Fig. 33. 

excessive du pouls) peut se confondre complEtement avec 
la courbe du sommet suivant; le pouls devient alors mo- 
nocrote. 

Dans la tension anormalement exagErEe des artEres, les 

Fig. 35. 

Elevations d’elasticite se montrent tres nombreuses et tres 
nettes. 
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Pouls petit, irregulier (stenose mitrale) : fig-. 32 (faible 
hauteur et irregularity des pulsations). 

Pouls rapide (insuffisance aortique) : fig-. 33 (ascension 
verticals, cnute r-apide du premier sommet). 

Pouls lent (stenose aortique): fig-. 34 (sommets en pla¬ 
teau). 

Pouls irregulier (arteriosclerose des art&res coronaires): i 
fig. 33 (suppression de la 3^ pulsation). 

Tension arterielle. — La mesure de la tension arterielle 
complete les renseignements cliniques donnes par l’etude du 

Autrefois, on ne faisait pas cette recherche parce qu’elle 
necessitait l’emploi d’appareils de laboratoire. Aujourd’hui 
l’instrumentation a ete beaucoup simplifiee ; et tout medecin 
peut mesurer la tension arterielle au lit du malade. . 

Les sphygmomanometres de Basch et de Potain,ont ete les-, 
premiers appareils cliniques. Leur maniement est toutefois 
plus difficile que celui du sphygmometre de Verdin et Bloch,, 
qui lui-meme a ete perfectionne par Cheron. Ce sphygmometre 
est compose d’une tige d’acier qui, au moyen d’un ressort 
actionne un cylindre gradue, faisant hors de l’appareil une 
saillieplus ou moins prononcee suivant la pression qu’il subit. 
Ce cylindre porte deux echelles: l’une, qui indique en grammes 
la pression subie; l’autre, qui indique en centimetres de mer- 
cure cette meme pression. Cette echelle de concordance a ete 
etablie par Cheron. 

La pression normale etant de 15 a 18 centimetres de mer- 
cure, onse rend compte sur-le-champ des differences existantes. 

Fig. 36. — Sphygmometre de Cheron. 

Pour employer l’appareil, on fait asseoir le malade, en le 
priant d’etendre l’avant-bras et de le laisser reposer sur un 



SANG 107 

plan assez resistant, lit ou table. L’avant-bras etant en reso¬ 
lution, la main legerement flechie,le pouls radial se presente 
a l’exploration dans les meilleures conditions; On comprime 
alors l’artere radiale avec les trois doigts medians de la main 
gauche. Quand le pouls est nettement pergu, on applique sur 
l’artere, a la place qu’occupait l’annulaire, 1’instrument au- 
quel on a visse une des tiges de compression. Celles-ci sont 
de diverses formes, ovalaire, circulaire, et adaptees a la region 
ou Ton veut faire l’exploration. On appuie alors I’appareil 
jusqu’a ce que le medius ne pergoive plus les battements de 
l’artere comprimee en amont. On lit a ce moment, sur l’e- 
chelle, la graduation correspondant a la longueur de sortie du 
cylindre. Le chifFre en grammes ou centimetres de mercure 
indique la pression necessaire pour annihiler la tension arte- 
rielle: S’il y a un pouls recurrent qui trouble les perceptions 
du medius (et la chose est frequente) avec l’index situe en 
aval, on arrive dans 1’artere le reflux du sang. 

M. Potain a mis en relief les indications fournies par la 
tension arterielle. Elle s’ecarte des limites normales (15 cm. a 
18 cm. de mercure) toutes les fois que les contractions car- 
diaques sont plus energiques et surtout quand le reseau ca- 
pillaire peripherique presente au cours du sang une resistance 
plus grande. 

Dans l’arterio-sclerose, elle s’eleve jusqu’a 20-24 centimetres 
de mercure; dans la nephrite chronique a 28 et meme 30. 
Pour M. Potain, une pression superieure a 25 cm. coexiste tou- 
jours avec une lesion renale.. 

Dans toutes les maladies qui affaiblissent le coeur (infec¬ 
tions, chlorose, intoxications, etc.), on peut observer del’hypo- 
tension. Dans l’arterio-sclerose meme, on constate des tensions 
moindres que la normale quand le malade entre en asystolie 
et que le coeur faiblit. 

3. — Sang (Planches I h VI) (1). 

Le sang arteriel est rouge clair (a cause de la presence 
d’oxyhdmoglobine), le sang veineux est rouge sombre. Le 
poids spdcifique = 1050-1060. 

Le sang est composd d’un plasma sanguin (serum et 
fibrine) et d’elements figures (globules sanguins blancs et 
rouges, plaquettes sanguines). 

Les globules rouges sxnguins (erythrocytes) sont les 
vecteurs de l’dxygene (oxj'hdmoglobinei et se trouvent 
chez les homines sains au nombreaeS millions environ par 

(1) Voy. le Trait: de diagnostic medical, de Mayet, t, 1, p. 181. 
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millimetre cube; chezles femmes, 4,5 millions. Le diam6- 
tre des corpuscules rouges sanguins est de 7,6 p(6,5-9,3 /*). 

Les erythrocytes ont la forme bien connue, discoi'dale 
(depression centrale); ils sont sans noyaux et ont, dans les 
preparations fraiches, la tendance a la formation en piles 
de monnaie. Ce sont des elements extr6mementsensibles; 
ils gonflent dans l’eau et perdent la substance colorante 
contenue dans le stroma (hemoglobine); ils semblent 
« laves ». 

Desseches sous faction de certains reactifs (solution 
d’uree, etc.), ils presentent la forme de pomme epineuse. 

L’hemoglobine consiste en un corps albumineux (glo- 
buline) et une matiere colorante repfermant du fer (h6ma- 
tine). Le chlorhydrate d’hematine (hemine) cristallise en 
lames rhomboedriques brun fonce caracteristiques (Plan- 
che VI, 6). 

Les globules blancs sanguins (leucocytes) se trouvent 
dans un millimetre cube de sang au nombre de 7500 envi- 
ron (6900-9000). La plupart sont animes de mouvements 
amiboi'des vifs (sur la plaque chauffee du porte-objet). 
Ils sont incolores, nettement granules et possedent un 
noyau qui devient tres net par l’addition d’acide acdtique. 
ou par les procedes de coloration. Leurs dimensions 
oscillent entre 5 et 15 u- 

D’aprfes le noyau, on les distingue en : 
1. L. grands, polynucieaires, 65-70 pour 100 environ; 
2. L. petits, mononucleaires, 25 pour 100 environ. On 

en peut distinguer une grande et une petite forme. 
3. Formes de transition, leucocytes morts, etc., environ 

5 pour 100. 
Les globules blancs du sang renferment, incorpores 

dans leur protoplasma, de petits corpuscules (granula¬ 
tions) que l’on distingue d’aprfes leur grandeur et d’apres 
leur reaction vis-h-vis de certaines matures colorantes 
(couleurs d’aniline acides ou basiques). 

1. Les cellules acidophiles ou eosinophiles. Elies ren¬ 
ferment les granulations a &. gros grains, qui se colorent 
en rouge eclatant par l’^osine. On en compte 1 a 5 pour 
100. Ce sont de grandes cellules polynucle^es. 

2. Les cellules basophiles. Elies renferment : 
a) Les granulations y, h gros grains (Mastzellen); 
b) Les granulations finement granuleuses. 
Ces deux sortes de granulations se colorent d’iine fagon 
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intense par le bleu de methylene, etc. La plupart des mo- 
nonucleaires contiennent de pareilles granulations (20-23 
pour 100). 

3. Les cellules neutrophiles. Elies renferment de nom- 
breuses granulations c, en forme de poussieres, qui se co- 
lorent en violet par les solutions colorantes neutres. Ces 
granulations sont renfermees dans les cellules polynu- 
cleaires (70 pour 100). 

On ne sait encore si, dans une cellule, peuvent survenir 
des granulations diverses (cellules amphophiles). La nature 
et la signification des granulations (corps albuminoides) 
ne sont point encore etablies (voy. Planche II). 

Plaquettes sanguines. — Elies se prAsentent en grappes 
(elles forment parfois aussi des cylindres) au nombre de 
200 000 environ par millimetre cube. Elles semblent, avec 
les leucocytes, jouer un certain rdle dans la coagulation 
de la fibrine. 

Relativement a la gen^se des globules sanguins blancs 
etrouges, on saitseulementqu’ilsse formentdanslamoelle 
osseuse, la rate et les glandes lymphatiques. Les erythro¬ 
cytes naissent dans la moelle osseuse d elements nuclees 
(6rythroblastes). Les leucocytes mononucleaires provien- 
nent surtout des glandes lymphatiques, d’autres viennent 
en partie de la rate. Dans ces questions, du reste, tout est 
encore douteux. 

HEMATOSCOPIE 

1. — Spectroscopie du sang (Planche VI). — A la 
place d’un grand spectroscope, la recherche peut trfes bien 
se faire avec le spectroscope a main. On met 3-5 gouttes 
de sang dans un tube a essai plein d’eau, et on tient ce 
dernier devant la fente du spectroscope, en face d’une 
fenfitre. 

Le spectre normal du sang montre, entre les lignes d’ab- 
sorption D et E, deux bandes noires (oxyhemoglobine). 
Si Pon r6duit la solution de sang par l’addition de quel- 
ques gouttes d’une solution de sulfate d’ammoniaque ou 
de sulfate de cuivre, il apparait alors, a la place des deux 
bandes disparues, une nouvelle bande plus large (hemo- 
globine reauite). 

Dans l’empoisonnement par 1’oxyde de carbone, le 
Spectre de l’hdmoglobine oxycarbon^e apparait h la place 
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du spectre de l’oxyhemoglobinc. Le spectre de cette der4§ 
niere est dgal a celui de la premiere. Mais si Ton rdduiJ 
les deux bandes d’absorption ne disparaissent pas (diffe¬ 
rence avecle spectre d’oxyhdmoglobine, combinaison plus 
stable de l’oxyde de carbone). 

Dans certains cas d’hemoglobindmie (diminution des 
erythrocytes dans le sang-), apres empoisonnement par le 
chlorate de potasse, etc., il se forme dans le sang de la 
mdthdmoglobine. Son spectre montre entre A et a une 
bande fine et double, et, a partir du vert, l’absorption est 
complete (Planche VI, 4). 

2. — Determination de la matiere colorante du 
sanff. — La recherche de la teneur du sang en hdmoglo- 
bine se fait tres facilement avec l’hemoglobinom6tre de 
Gower. 

Dans un petit tube de verre on met une solution colorte 
rouge (carmin glycerine), dont l’intensitd rdpond a une 
solution normale de sang ad pour 100. On compare lesang 
a examiner avec cette « solution normale », en ajoutant 
avec uiae pipette exactementgradude a 20 millimetres cubes 
del’eau jusqu’ace que l’intensitd de la couleur rouge dgale 
celle de la solution normale. On tient pour cela le petit 
tube devant un papier blanc. Le pourcentage est indique. 
par une marque (erreur d’environ 5 pour 100). 

En France, nous nous servons de l’appareil d’Hayem, dont 
voici la description d’apres Gilbert. 

« Chromometrie et dosage de 1’hemoglobine. — Le dosage 
de l’hemoglobine par les methodes chromometriques est fonae 
sur le pouvoir colorant de cette substance et sur sa solubilite 

« L’appareil chromometrique dont se sert Hayem est d’une- 
grande simplicite; il consiste en un double reservoir de verre 
et en une echelle de rondelles de papier coloriees. Les deux 
petits reservoirs etant remplis, l’un par une solution a litre 
connu du sang a essayer, 1’autre d’eau pure, si au-dessous de 
ce dernier on fait passer successivement les rondelles coloriees,. 
de plus en plus foncees, il arrivera qu’a un moment une de 
ces rondelles possedera une coloration equivalente a celle de 
la solution sanguine. Chacune des teintes coloriees represen- 
tant une solution de sang titre, des que l’on aura trouve la 
rondelle qui correspond le mieux au melange sanguin, le 
dosage sera opere. 

« La numeration des globules rouges doit toujours etre ao- 
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compagnee par le dosage de 1’hemoglobine. La chromometrie 
meme, par l’importance des renseignements qu’elle fournit, 
a le pas sur l’hematimetrie. Mieux vaut connaitre la quantite 
d’hemoglobine que renferme le sang d’un anemiqne, que de 
savoir le nombre de ses globules. 

« Lorsque la rlchesse d’un millimetre cube de sang en he- 
moglobine est connue, il suffit de diviser le chiffre qui l’ex- 
prime par le nombre des hematies contenues dans un milli¬ 
metre cube de sang pour connaitre la valeur de chaque globule 
en hemoglobine. A 1’etat normal, la quantite d’hemoglobine 
contenue dansun millimetre cubede sangou richesse globulaire 
est fictivementexprimeepar500,000, c’est-a-dire que R(richesse 
globulaire) = N (nombre des hematies). La quantite d’hemo¬ 
globine contenue dans chaque globule, la valeur globulaire, 
equivaut ainsi a l’unite G (valeur globulaire) = 1. Dans un 
grand nombre d’etats morbides, le chiffre des hematies et la 
richesse globulaire faiblissent: le plus souvent la depreciation 
de la richesse globulaire est plus accentuee que celle du nom¬ 
bre des hematies, si bien que la valeur globulaire tombe au- 
dessous de l’unite » (Gilbert). 

La diminution de la teneur en hemoglobine (oligochro- 
memie) (jusqu’a 15 pour 100 au-dessous de la normale) se 
voit dans la chlorose, les anemies de tous ordres ; une aug¬ 
mentation de l’hemoglobine existe dans la stenose de l’ar- 
tere pulmonaire. 

Normalement dans 100 centimetres cubes de sang on 
trouve contenus 13-14 grammes d’h6moglobirie. 

3. — Numeration des globules sanguins 
rouges et blancs- 

L’hematimetre le plus employe en France est celui de Ma- 
lassez ou celui de Hayem (1). 

Le procede de M. Hayem est le suivant: on recueille le sang 
d’une piqftre faite au doigt en l’aspirant dans une pipette ca- 
pillaire de 2 millimetres cubes. On refoule le sang dans un 
petit recipient en verre ou l’on a mis au prealable 500 milli¬ 
metres cubes de serum artificiel qu’on a puise avec une autre 
pipette graduee et calibree dans ce but. Le serum artificiel 
est une solution connue sous le nom de liquide A d’Hayem. 
Sa formule est la suivante : 

(1) Voy., pour les details de l’examen du sang, Mayet, Traile de 
diagnostic medical. Paris, 1894, 1.1, p. 184. 
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Bichlorure d’hydrargyre. 50 centigr. 
Chlorure de sodium. 1 gramme 
Sulfate de soude. 5" — 
Eau distillee. 200 — 

Le sang et la solution sont bien melanges dans le de de 
verre avec une petite palette speciale. Rapidement, pour que 
les globules ne se deposent pas, on preleve une-goutte de la 
dilution sanguine et on la place sur une lame porte-objet spe- 
cialement disposee en forme de cellule. Cette cellule a ete 
construite de fagon k ce que sa hauteur ait exactement 1/5 de 
millimetre. La goutte deposee sur la cellule on recouvre celle- 
ci d’une lamelle, et l’on fixe le tout sous les ressorts d’une 
platine speciale qui porte un micrometre objectif. Ce micro¬ 
metre projette sur la preparation l’image d’un carre d’1/5 de 
millimetre de cote, divisee en carres secondaires plus petits. 
On compte tous les globules contenus franchement dans les 
petits carres, puis ceux qui sont a cheval sur les lignes d’in- 
tersection. La somme de ces chiffres etant inscrite, on deplace 
legerement la lame de fagon a ce que le micrometre projette 
son image en un autre point de la preparation. On recommence 
la numeration comme il vient d etre dit. Puis on precede a 
2 ou 3 autres numerations de la meme fagon. On a ainsi 4 ou 
5 nombres qu’on additionne et dont on prend la moyenne. Le 
nombre moyen obtenu est multiplie par 31.000. C’est le nom- 
bre des globules contenus dans un millimetre cube de sang. 
Le nombre 31.000 est le produit de 125 (le volume de la goutte 
consideree est de 1/125 de millimetre cube) par 248 (qui est 
le titre de la dilution). 

Fig. 37. — Compte-globules d’Hayem. 

L’appareil de Thoma-Zeiss n’est qu’une modification de ce 
dernier. 

La diminution des globules rouges sanguins (oligocy- 
tdmie) se rencontre (jusqu’a 500.000 et au-dessous) dans 
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l’anemie pernicieuse, dans les anemies secondaires (pas 
dans la chlorose), dans la leucEmie et les fortes pertes de 
sang'. 

L'augmentation des globules blancs sanguins existe : 
1° Temporairement (leucocytose), physiologiquement 

(environ 10 a 12 000) aprEs la digestion, chez les nouvpau- 
nes, au cours dela grossesse et pathologiquement (jusqu’a 
€0000) dans une serie de maladies infectieuses (pneu- 
monie, mEningite purulenle, ErysipEle, scarlatine, diph- 
terie, polyarthrite, pyEmie). 

On rencontre aussi frequemment la leucocytose (non 
toutefois d’une maniere aussi regulierement absolue) 
dans la chlorose, les Etats cachectiques (carcinose, hydre- 
mie) et dans l’agonie. 

L’augmentation porte surtout sur les cellules polynu- 
clEaires, animEes ae mouvements amiboides. Dans la 
forme inflammatoire, les cellules Eosinophiles ne sont 
rEgulierement qu’en trEs petit nombre ; dans des circons1- 
tances encore imparfaitementconnues, elles sont augmen- 
tees, comme dans certaines anemies, l’asthme, etc. 

2° L’augmentation permanente des leucocytes se ren¬ 
contre dans la leucemie (50 000-300 000 par millimetre 
cube). Cependant ce qu’il y a de plus frappant pour le 
diagnostic « leucemie » n’est pas 1’extrEme augmentation 
des leucocytes (il y a toujours de grandes oscillations 
mEme dans chaque cas pris h part), mais bien ce qu’in- 
dique l’exa&en clinique (surtout microscopique). 

Dans la leucEmie, le nombre des Erythrocytes est pres- 
que rEguliErement diminuE, le rapport normal entre les 
globules rouges et les globules blancs peut, au lieu de 1 
pour 700, tomber h 1 pour 50 et mEme a 2 pour 1. 

4. — Examen microscopique du sang. — On pique 
rapidement 1’extrEmitE du doigt aseptisE et sec avec uno 
lancette aiguS, on nEglige la premiEre goutte puis on place 
la seconde sur une lamelle absolument sEche (lavage a 
l’alcool, ether). Sur celle-ci on place une deuxiEme lamelle: 
sous une lEgere pression (avec une pince) on sEpare alors 
les lamelles l’une de 1’autre. On Evite tout particuliere- 
ment que des bulles se forment dans les couches san¬ 
guines (destruction des Erythrocytes en prEsence de l’eau). 
La couche sanguine tournEe en haut, on laisse sEcherles 
prEparations a air libre (une demi-heure). 

Jakob. Atlas-Man. de diagnost, 3e td. 8 
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Entre temps on commence l’examen du sang- fi-ais en 
pla§ant avec precaution une lamelle pourvue d’une goutte 
de sang sur le porte-objet. 

Avec un fort eclairage on considere : 

A. Les erythrocytes. 

a) La grandeur des corpuscules rouges sanguins (men¬ 
suration avec le micrometre oculaire). 

De petites formes anormales (microcytes de 2-6 p) se 
voient dans l’anemie, la chlorose, laleucdmie. De grandes 
formes anormales (macrocytes) un peu dans tous les cas. "?.■ 

b) Forme. — Les modifications morphologiques sont 
souvent de nature artificielle mais, par leur frequence,^ 
elles permettentde tirer retrospectivement des conclusions 
sur la lability anormalement augmentde de la consistance 
des erythrocytes. 

Dans les anemies graves, les modifications morpholo¬ 
giques sont varices et fi’equentes (deformations diverses : 
festons, echancrures, dentelures, images piriformes, reni- 
formes). On ddsigne ces phdnomenes sous le nom de poi- 
kilocytose. 

c) Couleur. — En lieu et place de leur teinte normale ■ 
rouge jaunatre, ils peuvent avoir un aspect plus pile, sur-' - 
tout dans la chlorose. 

d) La tendance a la formation en piles d’ecus disparait 
dans les anemies. 

e\ Nucleation. — A l’etat normal, les hematies du sang hu- 
main n’ont pas de noyau. 

Dans certaines affections et en particulier dans les septice- 
mies, on trouve, bien que toujours en nombre restreint, des . 
hematies nucleees. 

B. Les leucocytes. 

La determination approximative du nombre desleuco- 
cytes est plus facile dans les preparations non colorees. 
Oinq globules b'lancs du sang se voient dans le champ du ; 
microscope a un grossissement de 500, soit 8000 par milli¬ 
metre cube. 

Done, si Ton trouve h l’examen de 20 champs visuels 
une moyenne de 15 leucocytes par champ visuel, la. leuco- 3 
cytose sera d’environ 24000. En m6me temps la mobilite 
amiboide peut 6tre determinie. 
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On reconnait facilement les cellules kosinophiles k leur 
apparence granuleuse jaunhtre, refringente. 

Preparations colorees. — Les preparations sechees 
a Fair libre sont tout d’abord fixees (ce qui se fait rapide- 
menten les passant une dizaine de fois dans une damme ; 
ou tre,s exactement par le chauffage a 120° pendant 2 heu- 
res(?), par une immersion delOminutes dansunesolution 
alcoolique de formol k 1 pour 100, par un sejour d’une 
heure dans un melange k parties egales d’alcool absolu et 
d’4ther. 

On peut sans inconvenients abreger la duree de ces diverses 
manipulations. 

Solutions colorantes. 

1° Solution aqueuse d’kosine a 1 pour 100. 
2° Solution de bleu de methylkne kosine (voy. p. 32) ; 
3° Eosine-Aurantia-Nigrosine, aa, 2,0 glycerine, 30 ; 
4° Solution d’hematoxyline-eosine de Ehrlich (voy. p. 

32); 
5° Solution triacide de Ehrlich (renferme une matiere 

colorante d’aniline basique, une autre acide et une troi- 
sieme neutre); 

6° Solution colorante neutre de Ehrlich (renfermant de 
la fuchsine acide et du bleu de methylene). 

Le mieux est tout d’abord de colorer une preparation 
prealablement fixde, avec le bleu de methylene-eosine 
(chauffer pendant dix minutes). 

On traite les autres preparations par les solutions 3 et 4 
et on les y laisse vingt-quatre heures : puis lavage, desse- 
chage et sechage k Fair sec: montage dans le baume du 
Canada. 

Avec les solutions S et 6 on colore en 5 minutes environ. 
On reconnaltbien mieux, dans les preparations colorees, 

les noyauxet les formes descorpuscules sanguins, les gra¬ 
nulations des leucocytes et les parasites kventuellement 
presents. L’etude prealable de preparations colorkes aide 
beaucoup k reconnaitre les Elements sur les preparations 
fraiches. 

Relativement aux particularites que l’on peutrencontrer 
dansles preparations colorees et quanta leur signification, 
voy. Planches I-VI et les textes explicatifs, la vue des pre¬ 
parations ainsi dessindes 4tant des plus instructives. 
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III. — EXAIV1EN DE L’APPAREIL DIGESTIF 

1. — Cavites buccale et pharyngienoe. 

Levres. — On note les eruptions d’herpes (frequentes 
dans la pneumonie, la mdningite, la malaria, etc.), la pk- 
leur extreme de la muqueuse labiale (anemie) ; leur se- 
cheresse, les crevasses (fi^vre), leur etat fuligineux (ty- 
phol’de). 

Dents et gencives. — Les dents de lait poussent parpai- 
res en moyenne tous les deux mois it partir du cinquieme 
au huitieme mois, celles de la mkchoire inferieure prece¬ 
dent generalement les dents correspondantes superieures, 
et dans l’ordre suivant: 

8-12 mois. 
12-16 — 
16-20 — 
20-24 — 
24-30 — 

Les incisives medianes. 
Les incisives Iaterales. 
Les molaires anterieures. 
Les quatre canines. 
Les molaires posterieures. 

Vers la septikme annke, commence la deuxieme denti¬ 
tion dans 1’ordre suivant : tous les ans, quatre dents defi¬ 
nitives poussent k la place des dents de lait tombees. Les 
trois grosses molaires complktentla dentition, laquatrieme 
grosse molaire n’apparalt que vers la vingtikme annee. 

De mauvaises dents nuisentk la digestion normale (mas¬ 
tication et insalivation insuffisantes). 

On observe la stomatite, la gingivite (gonflement, rou- 
geur, escarres, ulcerations) dans l’intoxication mercurielle. 
le scorbut, les aphtes ; le liserksaturnin (d6pdt noirktrede 
sulfure de plomb sur le bord des gencives) dans l’intoxica- 
tion par le plomb. 

Langue. — Une langue chargke (desquamation epithe- 
liale, residus alimentaires, bacteries) accompagne le ca- 
tarrbe de l’estomac ; la langue lisse et humide,lyhyperaci- 
dite ; la langue lisse ettremulante, l’alcoolismechronique; 
dans la fikvre, la langue estskche, brunatre, fendillec ■ 
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elle est racornie, comme du cuir clans le coma, le collap- 
sus, et framboisee dans la scarlatine. 

Palais et amygdales. — On observe de la rougeur anor- 
male et du gonflement dans l’angine catarrhale, les abces 
de I’amygdale, la scarlatine, des formations de depot,dans 
l’angine folliculaire (gouttes de pus blanchAtres dissemi- 
ndes et separees), la diphterie (couennes blanc grisAtre 
confluentes compos6es de fibrine, de pus et de bacteries 
sur une surface qui saigne facilement apr6s l’ablation de 
la membrane avec une pince), dans le muguet (dApdt du 
champignon o'idium albicans chez les malades comateux) 
voy. p. 161). 

Dans la syphilis existent des ulcerations, des perforar 
tions du palais, des adherences de la luette avec l’arriere- 
gorge. 

Pharynx. — La pharyngite chronique (des buveurs, 
chanteurs, fumeurs et des ouvriers travaillant dans les 
poussiAres) se manifeste par une muqueuse atrophiAe, 
lisse, brillante, des follicules gonflAs et la formation de 
sAcretions visqueuses. 

II y aura lieu de soupconner dans les abces retropharyn- 
giens (protusion visible et sensible au toucher de la paroi 
posterieure du pharynx) qu’ils peuvent fitre symptom ati- 
ques d’une grave infection septique en relation avec des 
troubles dela deglutition ou de la respiration (ils existent 
aussi tout particulierement dans les maladies des glandes 
et de la colonne vertebrale chez les enfants). 

Microscopic de la cavite buccale (Planche VII). 

2. — CEsophage. 

L’cesophage mesure 25 centimetres de longueur; des 
dents jusqu’au commencement du tube digestif on compte 
15 centimetres ; done des dents jusqu’au cardia il y a 40 
centimetres et jusqu’au point de croisement del’oesophage 
avec la bronche 23 centimetres (important dans l’explora- 
tion de l’estomac). 

Pour le cathetepisme (technique, p. 51) on se sert d’une 
sonde dure, solide ou mieux d’une sonde en gomme molle. 

Lorsque l’on soupgonne un anevrysme de I’aorte, le ca- 
theterisme est contre-indique. 
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Lorsqueles voies sontlibres, la sondeparvientfacilement 
dansl’estomac (surement lorsqu’elle pen£tre a plus de 40 
centimetres); dansIesr6tr6cissements du tube digestif, un 
obstacle se pergoit a des hauteurs diverses : k 23 centime¬ 
tres de longueur, la sonde est a la hauteur de la bifurca¬ 
tion des bronches (diverticules,tumefactions desganglions; 
andvrysmes, cicatrices); de 38-40 centimetres a la hauteur j 
du cardia (epitheliome). 

Les diverticules du tube digestif (depressions en doigt 
de gant) siegent au commencement du tube digestif (di¬ 
verticules de pulsion). Ils surviennent lorsque, rempli d’a- 
liments, l’cesophage estcomprime ; ils sontvisibles a l’ex- 
terieur du cou sous forme de tumeurs; situ^s plus bas 
(diverticules de traction) ils reconnaissent pour cause la 
retraction des glandes. Lorsqu’il y a des communications 
etablies entre l’oesophage, les bronches et les gros vais- 
seaux, elles peuventdonner lieu a des troubles tr6s graves; 
le diagnostic en est alors impossible. Ge sont souvent des 
trouvailles d’autopsie. 

Au-dessus d’une region st6nos6e, existe ordinairement 
une dilatation secondaire du tube digestif. 

Le vomissement du r^trdcissement de l’cesophage est 
caract^ristique : il suit imm^diatement la deglutition ; le 
patient accuse une sensation d’arr£t. 

Le bruit de deglutition (voy. p. 58) peut manquer dans 
la st4nose ou fitre retarde. 

3. — Estomac. 

Anatomie. — Les cinq sixi6mes de l’estomacsont h gau¬ 
che et un sixi&me a droite de la ligne m£diane. Le fond 
repose dans la fosse diaphragmatique gauche, la grande 
courbure (limite inferieure de l’estomac) s’etend k 2-4 cen¬ 
timetres au-dessus de l’ombilic, la petite courbure est re- 
couverte par le bord du foie; de mfime le pylore, qui se 
trouve surla ligne sternale droite k la hauteur duneuvi^me 
cartilage costal (ou plus hautou plus bas suivantlesindi- 
vidus). La partie de l’estomac qui r^pond h la region tho- 
racique gauche antdro-inferieure donne a la percussion la 
sonorite tjunpanique de l’espace semilunaire de Traube. 

Les limites de cet espace sont done : la base inferieure 
gauche du poumon (en haut), le bord gauche du foie (a 
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droite)-, la matite splenique (a gauche), les cdtes gauches 
(en has). Voj. Planche XXIV. 

Physiologie. — Lorsque le hoi alimentaire est parvenu 
dans l’estomac, la digestion stomacale commence alors par 
la secretion d’acide chlorhydrique et de pepsine (premier 
degre : pepsinogene); de la sorte, les substances albumi- 
nol'des ainsi trait6es sont changes en albuminates acides 
(combinaisons de l’acide chlorhydrique) et pendant l’action 
concomitante de Ja pepsine au cours du second degre (al- 
buminoses), converties en partie en corps solubles pepto- 
nises. L’acide chlorhydrique dit«libre » non combine a des 
corps albuminol'des peut 6tre nettement d£celd une demi- 
heure aprfes le repas. 

L’acidit6 totale (acide chlorhydrique libre et combine) 
ne s’observe qu’une heure apres la prise des repas d’4preuve, 
1,5 a 2 pour 100. Outre 1’acide chlorhydrique on trouve 
encore dans la digestion stomacale d’autres acides (orga- 
niques) ; ils naissent de la fermentation (action des bacte- 
ries) des amylaces et du sucre : acide tartrique, acide lac- 
tique, acide ac^tique, acide butyrique. Cette fermentation 
acide est proportionnelle k la formation d’acide chlorhy¬ 
drique ; plus il y a d’acide chlorhydrique present et d’au- 
tant moindre est la quantite des ferments organiques (an- 
tagonisme). 

D’apres la quantity et la quality du repas, l’estomac eva- 
cue son contenu par des contractions peristaltiques ana¬ 
logues k celles de l’intestin. Un repas de midi ordinaire 
doit, a l’etat normal, avoir quitte l’estomac au bout de six 
heures. Le matin un estomac sain ii jeun doit done 6tre 
absolument vide. 

Les troubles dans les fonctions normales de la digestion 
stomacale consistent: 

1. Dans les differences de production d’acide chlorhy¬ 
drique ; exces d’HCl (hyperacidity) ou defaut d’HCl (ana- 
cidite); 

2. Dans la quantite d’acides organiques formes (quan¬ 
tite anormale dans l’anacidite) ; 

3. Dans la perturbation de l’evacuation du contenu sto- 
macal ; evacuation anormalement ralentie (insuffisance 
motrice) que Ton rencontre lorsque la puissance 6vacua- 



trice est amoindrie et lorsqu’il existe un obstacle normal 
(stenose pylorique). * 

Inspection. — L’estomac distendu par des gaz peut de- 
venir visible. Tout particulierement dans les cas de dila¬ 
tation de l’estomac (dilatatio ventriculi), tout le contour 
de l’estomac peut devenir nettement apparent. La determi¬ 
nation des mouvements pbristaltiques est importante : leur 
direction est obliquement de gauche a droite et de haut en 
bas (un leger tapotement. les fait cesser). 

Palpation. —7 Une douleur intense exactement localisde 
de la region stomacale, s’exaspdrant par la pression, est 
un .indice en faveur de l’ulcfere de l'estomac. 

Les tumeurs de l’estomac, surtout de la grande courbure 
(carcinome), sont tres nettement perceptibles a la palpa¬ 
tion dans la region de l’ombilic, la paroi abdominale dtant 
dans le reldchement (narcose dventuelle). Les tumeurs de 
l’estomac, contrairement hcelles du foie, sont peu mobiles 
sous l’influence de la respiration. 

Dans la region du pylore, en dehors du carcinome, on 
peut sentir parfois de petites tumeurs fibroi'des, traces dey 
cicatrices (en mSme temps existe de 1’hyperaciditd). 

Quant aux bruits de clapotement (voy. p. 38), ils n’ont 
de valeur diagnostique qu’en tant qu’ils sont'lies a d’au- 
tres symptdmes. 

Le bruit de clapotement est obtenu par la succussion digi- 
tale de l’epigastre, surtout quelques neures apres le repas, 
Mais s’il est pergu tout autour de l’ombilic, et sur la ligne 
chondro-ombilicale, il acquiert plus d’importance. Cependant 
il ne faut pas oublier que le clapotement peut.se produire dans 
l’arc du colon. Le clapotement perju le matin a jeun a une 
valeur positive en faveur de la dilatation de l’estomac. 

La succussion totale (succussion hippocratique appliquee k 
l’estomac) donne naissance ii un clapotement dans l’estomac 
dilate ou au moins distendu et permet d’eliminer les bruits 
dont le siege est dans le colon. 

Percussion. — Elle ne donne des resultats certains que 
combinee avec d’autres methodes (distension artificielle 
de l’estomac par de l’air ou de l’eau). Elle donne alors la 
situation de la limite infdrieure de l’estomac et par suite 
l’indicationd’unedilatation^ventuelle.Silalimiteinferieure 
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arrive a l’ombilic ou au-dessous, il existe de la dilatation 
stomacale (s’il n’existe pas d’entdroptose, situation anor- 
male des intestins). 

On remplit l’estomac de gaz en absorbant tout d’abord 
une cuillerde de bicarbonate de soude, puis une cuilleree 
d’acide tartrique avec de l’eau. Par suite du developpement 
d’acide carbonique, 1’estomac se distend et le son grave et 

-plein stomacal devient nettement distinct du son plus eleve 
de 1’intestin. Par le catheterisme, on peut aussi insuffler 
de Fair dans l’estomac ; on peut aussi employer le lavage 
de l’estomac pour la determination, par la percussion, des 
limites del’estomac; la zone de matitd repond alors aux 
regions les plus declives de l’estomac. Souvent aussi par 
ce procddd le ballonnement devient nettement visible. 

Gastrodiaplianic. — Une lampe electrique montee sur une 
sonde oesophagienne peut etre introduite dans l’estomac, 
comme par un catheterisme. Si 1’estomac est distendu avec 
de l’eau, on peut se rendre compte de ses dimensions. Mais 
cetle exploration peut etre utile surtout pour determiner la 
situation, l’etendue et les rapports des tumeuts gastriques. 

Examen de la digestion stomacale. — II est ti-fes impor¬ 
tant d’etablir nettement la secretion chlorhydrique, la pre¬ 
sence d’acides organiques et la force motrice de l’estomac. 

1. Recherche qualitative de l’acide chlorhy¬ 
drique libre (planche XII). — Si le sue gastrique ren- 
ferme de l’HCl libre, alors : 

a) Le papier bleu de tournesol devient rouge; 
b) Le papier rouge Congo bleu, noir intense ; 
c) La solution faible de violet de mdthyle par l’adjonc- 

tion de quelques gouttes de sue gastrique de violet devient 
bleue ; 

d) Par le melange de quelques gouttes de reactif de 
Giinzbourg (phi or o glycine 2,0, vanilline 1,0; alcool absolu 
30) avec quelques gouttes de sue gastrique dans une cap¬ 
sule en porcelaine, et l’dvaporation, on obtient une bande 
tres nette rouge. 

Cette derniere dpreuve (d) .est la plus stire ; elle decele 
l’HCl, m6me tr6s dtendu, tres nettement jusqu’h0,05 pour 
1,000. Les reactions (b) et (c) peuvent aussi se produire 
positivement par la presence d’acides organiques et la reac¬ 
tion (a) pour la presence de sels acides (phosphates). 
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2. Recherche qualitative de l'acide lactique. — 
L’acide lactique est le plus important des acides organi- 
ques. Pour sa recherche on se sert toujours du reactif de 
Uffelmann frafchement prepare (pour 10 centimetres cubes 
de solution pheniquee a 1 pour 100 on ajoute deux gouttes 
de perchlorure defer). La coloration originelle bleu violet 
devient jaune par l’adjonction de sue gastrique renfermant 
de l’acide lactique. L’dpreuve est encore plus sure, lors- 
qu’on extrait avec 1’ether l’acide lactique du sue gastrique 
et que l’on institue la reaction avec l’extrait. 

3. Determination quantitative de l’acidite gene- 
rale. — La determination quantitative de l’HCl seul est 
difficile et longue. II suffit en clinique de determiner l’aci- 
dite gdndrale du sue gastrique, qui provient de l’acide 
chlorhydrique libre, des acides organiques libres et des 
sels acides. Le resultat, mis au compte de l’HCl, devient 
bien entendu quelque peu exagere. 

Technique : 10 centimetres cubes de sue gastrique non 
filtre sont titres avec la solution decinormale de soude. Au 
sue gastrique mesure et etendu d’eau jusqu’d decoloration, 
on ajoute comme indicateur une solution alcoolique de 
phenolphtaldine (2 gouttes). On laisse doucement la Ies- 
sive de soude s’ecouler hors de la pipette ; la reaction est 
terminee lorsque le melange reste rose clair. 

Si l’on a employe 5 centimetres cubes de lessive de soude 
pour les 10 centimetres cubes de sue gastrique, 100 centi¬ 
metres cubes en necessiteront SO centimetres cubes, d’ou 
l’acidite gendrale : 50 pour 100. Or, 1 centimetre cube de 
la solution decinormale de lessive de soude contient 
0sr,004 NaOH, SO centimetres cubes correspondent done a 
0gr,2 NaOH. Pour l’HCl, on dtablit d’apres la formule : 

HC1 = 36,5 * °'2 =0,182 p. 100. 

La recherche peut 6tre conduite de la fa§on suivante : 
1. On fait le matin, ajeun, un lavage de l’estomac Si, 

aprds l’introduction de la sonde, rien ne peut etre extrait 
hors de l’estomac (^pratiquer alors l'expression del’estomac) 
et si l’eau introduite ne se vide qu’en amorgant de nouveau 
le tube (on se sert d’eau tiAde), e’est alors que l’estomac 
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etait vide. Si le patient evacue le liquide apr^s 1’introduc- 
tion de la sonde, il v a hypersecretion ; on cherche l’acide 
chlorhydrique. Si l’HCl est netteraent present, il y a aussi 

eraciditc. 
L’hypersecretion avee hyperacidite survient dans l’ulcere 

de l’estomac, la dyspepsie acide nerveuse. 
Si l’estomac contient des parcelles alimentaires, il y a 

alors insuffisance motrice. 
2. Repas d’epreuve. —- Il consiste en une tasse de the et 

en un morceau de pain blanc. Apres une demi-heure ou 
trois quarts d’heure on extrait la masse chymifiee au 
moyen de la sonde. Le filtratde labouillie alimentaire est 
examine au point de vue de l’HCl et de l’acide lactique. 

Normalement, le filtrat doit donner toutes les reactions 
de l’HCl ; l’4preuve par la phlorogdycine-vanilline tout 
particulierement doit 6tre positive ; sinon, il existe de 
l’anacidite. 

Dans ce cas la reaction de l’acide lactique apparaftra 
positive. Une forte reaction lactique (apres un lavage prea- 
lable a fond de 1’estomac) est un indice habituel de l’epi- 
theiiome. 

L’anacidite peut survenir dans le catarrhe chronique de 
l’estomac, dans 1’atrophie de la muqueuse de l’estomac, 
dans l’anemie et plus particulierement dans le carcinome. 

Si 1’on obtient une forte reaction HC1, on peut presque 
silrement exclure l’idee d’^pitheiiome. 

Si avant le repas d’6preuve, l’estomac a 4t6 soigneuse^ 
ment Iav6 (enlevement de quelques acides organiques sta- 
gnants) on peut alors employer la bouillie alimentaire 
non filtr4e pour la determination de l’acidite g4n6rale et 
conclure a 1’hyperacidite d’aprfes la quantity comptec 

3. Deuxieme repas d’epr'euve. —Il consiste en un beef¬ 
steak (200-250 grammes). Au bout de six heures, au lavage 
l’estomac doit 6tre absolument vide. 

En cas contraire, il existe de l’insuffisance motrice. 
Les contre-indications du lavage de l’estomac sont: les 

maladies graves du cceur et des poumons, les h6matem6ses 
recentes, les an6vrysmes de l’aorte. 

Dans la recherche de l’activit£ motrice on peut aussi se 
servir de l’6preuve par le salol. 

On donne au repas 2 grammes de salol en cachets. Le 
salol traverse l’estomac sans fitre modifie et ne se d£double 
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cn acide salicvlique et en phenol que dans l’intestin. Si 
l’activite motrice est normale, 1’acide salicylique paraftra 
deja au bout de trois quarts d’heure dans 1’urine (colora¬ 
tion violette par l’addition de perchlorure de fer); dans 
rinsuffisance motrice cette reaction ne se produit qu’apres 
2-5 heures et peut mtoe encore exister au bout de deux 

On 6prouve la faculte de la digestion de l’albumine cn 
plagant un flocon de fibrine dans du sue gastrique fibre; 
normalement, au bout de 6-8 heures, la fibrine doit 6tre 
dissoute. Si au bout de ce laps de temps, k la chaleur, la 
dissolution ne s’est pas produite, tandis que la solution 
s’accomplit alors par l’adjonction de quelques gouttes 
d’HCl a 1 pour 100, dans le premier cas l’acide chlorhy- 
drique manque ; si le flocon reste encore non dissous, la 
pepsine manque. 

Le ferment lab, dans l’estomac normal, agit sur le lait 
frais (adjonction de quelques gouttes de suegastrique fibre 
dans le tube h essai). II est coagute en un quart d’heure ou 
une demi-heure. 

Vomissement. — Le vomissement se produit par con¬ 
traction antiperistaltique de l’estomac, conjointement avec 
la contraction du diaphragme et de la musculature abdo- 
minale, l’occlusion du pylore et l’ouverture du cardia. 1 

Le vomissement est cons^cutif i une excitation directe ou 
reflexe du centre duvomissement(danslamoelleallongee): 

Par action directe des vomitifs, dans les intoxications 
(chloroforme), les affections toxiques (uremie, fi6vre) ; 

Par action reflexe de 1’estomac (ulcere de l’estomac, epi- 
theliome, catarrhe, etc.), de 1’intestin et du peritoine (st^- 
nose intestinale, peritonite), dans lagravidite,les encepha¬ 
lopathies, etc. 

Des vomissements periodiques surviennent dans la cho- 
lelithiase (en relation avec les coliques), le tabes dorsalis 
(crises gastriques), la neurasth^nie. 

Les vomissements repetes et tr6s abondants sont la ca- 
racteristique de la dilatation stomacale. 

Les hematemeses surviennent dans 1’ulcere de I’estomac 
(sang rouge-noir, frais), dans l’dpitheliome (sang dissous, : 
couleur marc de caf6), dans les uledrations (acides et alca- 
lis), enfin, les vomissements de sang sont vicariants dans . 
les anomalies de la menstruation. 
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Le sang crache (hemoptysie) est rouge clair, spumeux, 
sauf lorsqu’il a 6t6 avalk avant d’etre vomi. 

Les vomissements fecalo'ides (miserere) existent dans 
1’occlusion intestinale (dtranglement, intussusception, vol¬ 
vulus). 

Les vomissements du matin djeun sont une prdsomption 
de pharyngite chronique (sensibilite de la muqueuse) et 
trfes sciuvent d’alcoolisme chronique (vomitus matutinus). 

Composition des vomissements. — Ils renferment des 
parcelles alimentaires en partie digerees et fermentees, 
des corps albuminoi'des (albuminoses, peptones, leucine, 
tyrosine), de la dextrine, des hydrocarbures (par fermen¬ 
tation de l’acide lactique, de l’acide butyrique, de l’acide 
acetique, de l’acide vamrianique), des graisses, des acides 
gras, du lait caille, de la salive deglutie (coloration rouge 
par l’addition de perchlorure de ter par suite de la pre¬ 
sence d’un sel de potassium) ; des mucosites (du tube di¬ 
gestif, de l’estomac) ; de la bile (du duodenum), surtout 
lorsque les vomissements ont 6t6 violents ; de l’uree (dans 
i’ur6mie). 

Pour la microscopie des vomissements, voy. Planche XI, 
fig. 1. 

4— Foie, 

Le foie si6ge pour les trois quarts de son volume dans 
le c6te droit, et pour l’autre quart dans le cdte gauche du 
■corps. Sa surface convexe estdirectement en contact avec le 
diaphragme; le foie est completement exclu du peritoine. 

Ici l’expression de l’auteur a probablement depasse sa pen- 
see. Le foie est excflu du peritoine comme le poumon est exclu 
de la plevre. Pratiquement, il faut toujours tenir compte de 
la sereuse ahdominale dans les affections du foie. 

Son bord inferieur tranchant est, sur la ligne axillaire, 
a peu pr6s au niveau de la XIe c6te; sur la ligne mamil- 
laire, au niveau du rebord costal (IXe cartilage costal); sur 
Ja ligne mddiane au milieu entre 1’ombilic et la base de 
1’appendice xiphoi'de ; sur la ligne parasternale gauche au 
niveau du Vllle cartilage costal (voy. Planche XXIII). 

La vesicule biliaire se tient exactement lh ou le foie ap- 
parait sous les cdtes k droite, soit au niveau du IXe carti- 
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lage costal un peu en dedans de la ligne mamillaire. Chez" 
les enfants, le Foie est comparativemeDt plus volumineux 
que chez l’adulte. 

Le foie suit tous lesmouvements du diaphragme (la res¬ 
piration, mont^e, descente). 

Les fonctions les plus importantes du foie sont: 
a) La separation et la secretion de la bile (digestion de-' 

la graisse); 
b) La transformation du sucre alimentaire en glyeogene; 
c) La destruction de globules rouges sanguins morts, 

des substances toxiques, etc. 

Les symptdmes les plus frappants des maladies du foie 
sont l’ictfere et l’ascite. 

L’ictere (ddp6t de pigment biliaire dans la peau,la scld- 
rotique, etc.) survient par suite du passage dans le sang 
des principes de la bile a la suite de Vocclusion des voies 
biliaires (canal cholddoque, canal hdpatique, canalicules 
biliaires) par catarrhe, calculs, tumeurs (epitheliome), 
ainsi qu’au cours de certaines maladies infectieuses (des¬ 
truction massive d’erythrocytes dans le foie); le pouls est 
ralenti (influence des acides biliaires). 

Si les conduits vecteurs de la bile dans 1’intestin sont 
occlus, la digestion des graisses est penible, les feces sont 
acholiques (decolorees) blanc grisatre, argileuses, ren- 
ferment de nombreux crista ux de graisse. 

On remarque aussi dans 1’urine la presence de la bile, 
qui circule dans le sang; elle devient brun foncdavec une 
mousse jaune (Reaction, voy. chapitre iv, 3). 

L’ictere simple (catarrhal) survient dans le gonflement 
catarrhal du canal cholddoque determine par le catarrhe 
du duodenum ; il est de courte dur^e (deux, quatre ou six 
semaines). 

L’ictere chronique (de longue durde, troubles de la nu¬ 
trition, douleurs, frissons) survient dans la cholelithiase 
(acces repdtes de coliques, vomissements), dans l’epithd- 
liome du foie ou des voies biliaires (cachexie, tumeurs de 
foie), dans la cirrhose hdpatique (avec ascite contempo- 
raine), dans les abces du foie (fievre, frissons). 

L’ictfere manque habituellement dans la congestion du 
foie, les degenb'escences amyloi'de et graisseuse du foie, 
les kystes hydatiques. 



II est a remarquer que l’ictere n’est pas un sympt6me cons¬ 
tant des kystes hydatiques du foie. II survient cependant sou- 
vent au cours de cette affection. Son existence a une certaine 
valeur semiologique dans l’espece, car si l’ictere est rare dans 
le kyste hydatique de la face convexe du foie, il est au con- 
traire tres frequent dans Ies kystes de la face inferieure. Dans 
ce dernier cas, l’ictere peut etre si peu accuse que la teinte 
des sclerotiques est a peine modiiiee et que la presence de la 
bile dans le sang n’est revelee que par la reaction des pigments 
biliaires dans l’urine (Potherat, Letienne). 

L’ascite (hydropisie abdominale) survient a la suite de la 
compression de la veine porte ou par suite de la gdne cir- 
culatoire sanguine dans les capillaires hepatiques conse¬ 
cutive k la stase dans les veines du pdritoine, de l’epiploon, 
de l’estomac, etc., dans l’occlusion ou la compression de 
la veine porte (tumeurs, thrombose), dans la cirrhose hepa- 
tique (atrophie du foie) et rarement dans la syphilis et 
1’epitheiiome du foie. Conjointement, il existe aussi du 
gonflement de la rate (congestion Splenique). 

L’ascite n’est pas toujours due a des phenomenes de com¬ 
pression dans le domaine de la veine cave inferieure; et dans 
certains cas, on ne peut trouver de veritable gene' a la circula¬ 
tion veineuse abdominale. L’ascite peutsuivre toute irritation 
inflammatoire du peritoine, quelle que soit la nature de cette 
irritation, septique ou non. 

Dans l’ascite des maladies du foie, les jambes ne sont 
tout d’abord pas oedematiees (contrairement a la stase ge- 
neralisee des affections cardiaques) ; l cedbme des jambes 
peut cependant survenir, mais plus tard (par compression 
des veines abdominales). 

On ne peut faire aucun paraflele valable entre la distribution 
des oedemes cardiaque, hepatique ou renal. Il y a des particu¬ 
larity nombreuses, individuelles. Il est meme frequent que 
dans les affections hepatiques chroniques un des signes du 
debut soit l’cedeme malleolaire. 

Od observe aussi assez souventau cours del’ascite d’origine 
hepatique des oedemes localises a la verge, au scrotum et a la 
verge, a la racine des cuisses. Ces localisations s’observent 
peut-etre de preference chez les patients qui sont alites ou ne 
quittent le lit que peu de moments dans la journee. 

Palpation. — Normalement le foie n’est pas perceptible 
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a la palpation au-dessous des cdtes sur la ligne mamil- 
laire. Le bord inferieur du foie devient palpable : 

Dans l’abaissement du foie (pleurdsic, pneumothorax, 
tumours), dans le foie mobile ; 

Dans Vhypertrophie du foie, dans certaines ddforma- 
tions du foie (languettes hepatiques flottantes),-congestion 
hepatique, foie gras, foie amyloide ; 

Dans la cirrhose hypertrophique, l’epitheliome, la sy<aR 
philis et les abces.. 

Le bord palpable du foie peut 6tre : 
Dur et lisse : dans le foie cardiaque, foie amyloide 

(arrondi),dans la cirrhose hypertrophique, dans les kystes 
hydatiques, et plus mou dans le foie gras; 

In^gal, mamelonne dans la cirrhose, l’epitheliome, la 
syphilis ; parfois dans les abces (superficiels). 

La palpation.du foie permet de constater de la fluctuation ' 
dans les vastes abces du foie. 

Elle rdvele encore, dan* certains cas, le fremissement par- ; 
ticulier aux kystes hydatiques, les frottements de perihepatite. : ‘ 

Percussion. — Matitd hepatique nor male : 
Limite superieure sur la ligne mamillaire : bord infe- 

rieur de la VI8 c6te. Limite inferieure : se confond avec 
le bord inferieur (voy. Indications anatomiques, p. 123). 

Une diminution ae la zone de matite hepatique s’ob- 
serve : 

1. Dans la respiration (dans 1’inspiration profonde, la 
limite superieure descend), dans l’emphysfeme par la com¬ 
pression exerc6e par le poumon ; 

2. Dans le mdteorisme^ les ptoses intestinales, 1’ascite, "''M 
les tumeurs abdominales; 

3. Dans l’entree de l’airdtftis la eavite abdominale (per- 
foration du p^ritoine); 

4. Dans la cirrhose hepatique (atrophie); 
5. Dans l’atrophie aigue jaune du foie. 
Un agrandissement de la zone de matite hepatique se 

decele dans : 
Le foie congestionne, le foie cardiaque', la cirrhose hy- /■» 

pertrophique, la degenerescence amyloide ou graisseuse 
du foie, l’epitheliome, les kystes hydatiques, les abces. 

L’hypertrophie de la vdsicule biliaire peut devenir ap¬ 
preciable a la palpation et k la percussion sous leIXe car- 'j 



tilage costal. Elle est rugueuse quand elle est remplie de 
calculs, — dans l’epitheliome, elle forme une tumeur ine- 
gale et dure, dans l’hydropisie (occlusion chronique par 
fithiase, obliteration), c’est une tumeur distendue et lisse. 

Quand la vesicule biliaire est distendue, elle donne la sen¬ 
sation d’une tumeur piriforme, tendue, renitente, parfois 
fluctuante.Le plus souvent elle est mobile. On peut assez fa- 
cilement lui imprimer le ballottement sur le siege duquel 
M. Hartmann a si justement insiste. On le determine en effet 
en un point plus externe et moins profond. que le ballottement 

Dans les cas ou la vesicule est retractee sur un nombre pi us 
ou moins considerable de calculs, la palpation y determine 
une crepitation particuliere due au froltement des calculs les 
uns sur les autres. 

5. — Rate. 

La rate se trouve dans l'hypochondre gauche; elle s'e- 
tend de la IXe-XIe cote, descend derriere a 2 centimetres 
environ de la Xe vertibre dorsale, ne depasse pasen avant 
la ligne costo-articulaire (de l’articulation sterno-clavicu- 
laire jusqu’au sommet de la XIe c6te); de mfime se deli- 
mite la matite spldnique. La rate normale n’est pas pal¬ 
pable ; si elle le devient, c’est qu’elle est anormalement 
placee ou hypertrophiee. 

On pratique la qmlpation de la rate en faisant placer 
l’individu sur le c6te droit, la cuisse gauche flechie et en 
cherchant peu h peu addprimer la region sous les fausscs 
cdtes a gauche avec le bord de la main ; on perpoit alors 
^ventuellement, surtout k l’inspiration profonde, un corps 
solide et resistant venant choquer la main qui palpc. 

La matite splenique se determine en percutant tout 
d’abord parall61ement a l’espace intercostal gauche (obli- 
quement et en dehors) etde haut en bas jusqu’a ce qu’on 
trouve la matite. Dans la zone de matite, on place alors le 
doigt perpendiculairement a la direction jusqu’ici suivie 
et ron percute en allant en avant jusqu’a ce qu’un son 
tympamque s’entende (avant la percussion on doit faire 
dvacuer les intestins). 

Le deplacement de la rate se rencontre : * 
Dans la pleurdsie, le pneumothorax (en bas), le meteo- 

risme, l’ascite, les tumeurs abdominales, la rate mobile. 
Jakob. Atlas-Man. de diagnost., 3e id. 9 
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Son hypertrophie survient dans : 
Lesmaladiesinfectieuses(typhus, malaria, pyemie, etc.),! 

la d6gen6rescence amyloide, la cirrhose du foie, la stase 
dans la grande circulation (engouement de la rate), dans 
les infarctus hdmorrhagiques (embolies) de la rate, dans 
la leucemie (dans ce dernier cas on pergoit souvent tres 
nettement une encoche). 

La matite splenique est remplacee par du tympanisme :> 
dans les perforations peritonitiques (presence de gaz au- 
dessus de la rate dans le decubitus lateral droit). 

6. Abdomen, intestin et peritoine. 

Chez l’individu sain, l’abdomen est l^gerement pree¬ 
minent, suit reguli^rement les mouvements respiratoires 
et donne un son tympanique (cependant quand il y a un 
grand amoncellement de matmres Scales dans le gros in¬ 
testin, le son peut 6tre alors submat). 

Une retraction anormale de la paroi abdominale est a 
noter dans les coliques intestinales t(coliques de plomb), 
la meningitc (ventre en bateau), dans l’amaigrissement 
extreme (carcinome). 

Le gonflement de l’abdomen survient : 
1. Dans le meteorisme (accumulation de gaz dans les 

intestins), ballonnement £gal de l’abdomen, sans fluctua^ 
tion et avec un son partout tympanique. Le meteorisme 
se montre dans la constipation, l’exag^ration des proces¬ 
sus de fermentation (catarrhe intestinal), le typhus abdo¬ 
minal, il est surtout particulierement considerable dans 
la stenose ou l’occlusion intestinale, l’iI6us (etranglement 
herniaire, invagination, volvulus) ; il est en relation avec 
des vomissements de matures stercorales (miserere) et le 
collapsus; de plus, dans la peritonite aigug (vomissements 
bilieux non fecaloides, douleurs, collapsus); 

2. Dans Yascite (collection liquide libre dans l’abdo- 

Le developpement du ventre atteint surtout les parties 
laterales de l’abdomen (etalement, ventre de batracien). 
La matite absolue si6ge suivant la position du corps (voy. 
fig. 3£fet39) toujours dans les parties ddclives (deplace-:; 
ment du liquide d’apres les lois de la pesanteur); la limite 
superieure de la matite a une forme en croissant. Dans les 
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parties superieures do l’abdomen s’assemblent alors les 
intestins, qui donnent a la percussion un son tympanique. 
Dans l’ascite excessive, les intestins, fermement fixes par 

les attaches mesenteriques, ne peuvent atteindre de nulle 
part la paroi abdominale superieure : la matite est alors 
totale. Dans l’ascite mod6rde, la matite dans la position 
horizontale du corps s’dtend autour de l’ombilic. 

Le liquide ascitique libre dans l’abdomen donne une 
sensation toute spdciale de fluctuation A la percussion 
(sensation de flot). La ponction exploratrice est toujours 
indiqu^e. 

Pour percevoir la sensation de flot, caracteristique de tout 
epanchement liquide, il faut ici recourir a un expedient. Le 
malade etant couche sur le dos, on imprime une brusque se- 
cousse en l’un des points de la paroi abdominale, tandis que 
l’autre main, appliquee bien A plat sur la region opposee, sy- 
metrique, attend l’apparition du choc ondulatoire que donne 
la sensation de flot. II est important de bien localiser le lieu 
de la secousse. Aussi a-t-on 1’habitude de la produire sous 
forme d’une chiquenaude legere. Quand la sensation perdue 
est douteuse, ce qui arrive quand l’epanchement est faible ou 
que les parois abdominales sont epaissies par la graisse, on 
fait appuyer le bord cubital de la main d’un aide le long de 
la ligne blanche et qn recherche la fluctuation comme ci- 
dessus. 
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L’ascite par stase se produit: 
1. Dans les affections de la veine forte et du foie (stase 

dans le systeme porte, dans les veines peritoneales, etc). 
Voy. plus haut. En mtae temps existe du gonflement de 
la rate; 

2. Dans Vhydropisie generalises, par perturbation de 
la compensation dans les lesions cardiaques, conjointe- 
ment avec de l’ceddme des jambes, de l’oed&me des parois 
thoracique et abdominale, de la congestion des reins, etc. 

Le transsudat est pauvre en albumine ; poids specifique, 
1006-1015. 

L’ascite inflammatoire se rencontre : 
1. Dans la peritonite tuberculeuse ; 
2. Dans 1’epitheliome du peritoine. 
Le diagnostic s’appuie surla presence dela tuberculose 

ou de la carcinose dans d’autres organes (phtisie pulmo-i 
naire, tuberculose intestinale, pleurdsie, epitheliome de 
l’estomac ou du rectum). 

L’exsudat est riche en albumine ; poids specifique, 
1018 (mesure a la temperature de la chambre avec l’areo- 
metre). 

Dans la peritonite chronique, l’exsudat est enkyste, le 
changement des zones de matitd manque done dans les 
changements de position du corps ; 

3. Dans l’entree de gaz dans la cavite abdominale (per: 
foration du peritoine). 

Ce fait peut se produire dans les perforations d’ulcercs 
chroniques de l’estomac, d’ulcerations tuberculeuses, dv- 
sentdriques, typhiques, ainsi que dans la perforation de 
l’appendice ileo-csecal. 

La couche de gaz prend la place la plus dlevde, et, dans 
le' decubitus dorsal, comprime totalement ou en grande 
partie le foie (disparition de la matitd hepatique). Dans le 
decubitus lateral droit, disparition de la matitd splenique. 
Souvent on ti’ouve aussi conjointement du liquide dpan- 
che dans les regions ddclives de l’abdomen. 

4. Dans les tumeurs. La protusion abdominale est alors 
generalement asymetrique, ainsi que les donndes de la 

B-' • matite et de la palpation. Souvent il coexiste de l’ascite. 
Les tumeurs peuvent provenir du foie (hypertrophic, 

epitheliome souvent metastatique), de l’estomac (cancer), 
dela rate (malaria, leucemie), du mdsentdre (epitheliome, 
tuberculose;, du panerdas (kystes), de l’intestin (exsudat, 
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perityphlite de la region csecale, epitheliome), des ovaires 
(kystes), de l’utdrus (gravidite, myome, fibrome), del’aorte 
(andvrysme), de la colonne vertdbrale (abcds), des reins 
(sarcome). 

Dans les tumeurs, il faut toujours faire 1’examen avant 
et apres F evacuation de l’intestin (scybales sont toujours 
de consistance pkteuse ou plus ou moins dures et genera- 
lement multiples). 

On chercbe adecouvrir des points derepere pour etablir 
le diagnostic : dans les kystes et les epanchements, la 
ponction exploratriceesttres utile. Les tumeurs des ovaires 
et de 1’uterus (contrairement k ce qui existe dans la matite 
ascitique) ont superiewement une limite convexe ; la ma- 
titd est alors au milieu de l’abdomen, le son est plus clair 
sur les cdtds. 

Feces. — Normalement, les excrements sont de couleur 
brunktre (reduction des matieres colorantes de la bile, par 
Faction des bactdries et Fhydrobilirubine) ; les feces de 
nourrissons sont jaunatres (lait). Les excrements renfer- 
ment des parcelles alimentaires non digerees (restes de 
plantes, par exemple) ainsi que des residus des sues diges¬ 
tifs non resorbds (bile, sue intestinal). 

Une coloration toute particulikre existe : 
Dans Viet ere : blanc grisatre (feces acholiques, depots 

de graisse); 
Dans les diarrhees : verdatre (matieres colorantes de la 

bile modifides) ; pigments baetdriens : 
Dans les traitementspar le fer, le bismuth : noir (sels de 

soufre) ; 
Dans le traitement par le calomel: brun verdktre (ma¬ 

tite colorantes de la bile et sulfure de mercure); 
Dans les melanges de sang : brun noirktre analogue a 

de la poix (lorsque l’hdmorragie provient de l’estomac ou 
du commencement du duoddnum), dans les hematemeses, 
l’embolie de Fartdremdsarai'que, la fidvre typhoi'de ; rouge 
clair (quand le sang provient du gros intestin), dans les 
hemorroi'des, les ulcdrations du rectum, la dysenterie ; 

Dans letyphus abdominal analoguea de la purde de pois ; 
Dans le cholera asiatique : a grains riziformes. 
Des mdlanges de mucosites s’observent dans : 
Lc catarrhe du gros intestin (les fdees sont recouvertes 

par les mucosites); 
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Le catarrhe de l’intestin grfile (les mucosites sont intime"| 
mcnt melangees aux matieres fecales, grains de sagou ; 

Le catarrhe du duodenum (mucosites bilieuses) ; 
La dysenterie (mucosites san^uinolentes) ; 
Les ulcerations (muco-pus), dans les ulceres dysenteri- 

tiques, syphilitiques, tuberculeux ; 
L’enterite pseudo-membraneuse (coliques muqueuses 

des nerveux), expulsion de fausses membranes muqueu¬ 
ses en forme de tubes ; 

L’^pitheliome du rectum (mucosites pures ou sangui- 
nolentes). 

On trouve du pus dans les matieres fecales dans : 
Les ruptures d’abces (paratyphlite, kystes suppures, 

exsudats); 
La dysenterie (sanguino-pus); 
Les ulcerations du rectum (syphilis, tuberculose, 6pi- 

theiiome). 
On trouve des calculs dans les evacuations intestinales 

La choieiithiase (cholestearine, bilirubine, concretions 
calcaires), enterolithes (chaux et magnesie). 

La constipation s’observe : 
4° Dans 1’atonie du peristaltisme intestinal, la neuras- 

thenie, le manque d’exercice, le repos au lit, la constipation 
habituelle, l’usage de l’opium, la stenose du pylore ; 

2° Dans la stenose intestinale et 1’occlusion intestinalc 
(ileus); dans ce dernier, il y a aussi suppression de remis¬ 
sion de gaz. 

Les diarrhees sont provoquees : 
1° Par les influences nerveuses (excitation du peristal¬ 

tisme intestinal); 
2° Par les fermentations anormales intestinales (enterite, 

cholerine, cholera) consecutives a des formations de sub¬ 
stances toxiques; 

3° Dans le catarrhe chronique de l’intestin, l’intestin 
amyloi'de (defaut de resorption des aliments) ; 

4° Dans les processus ulcereux (typhoi'de, tuberculose, 
dysenterie, syphilis); 

5* Dans les troubles de la circulation (stase dans le sys- 
teme porte, stase generalisee); 

6° Dans le tabes (crises), l’uremie, etc. 

Microscopic des feces (voy. Planche XI, fig. 2). — Les 
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parasites les plus importants des f&ces sont: les bacilles 
<lu cholera, de la fifevre typhoi'de, de la tuberculose ; les. 
amibes et certains vers (voy. chap. vi). Dans l’helminthiase, 
on trouve au microscope des oeufs en grand nombre et par- 
fois les cristaux de Charcot-Leyden (voy. Planche YIII, 5). 

IV. - EXAMEN DU SYSTEME UROPOIETIQUE 

1. — Reins. 

Les reins sont situds de la XIIe vert^bre dorsale au bord 
sup^rieur de la III8 vert6bre lombaire. Le rein droit touche 
en haut au foie, le gauche h la rate. 

Palpation — Les reins ne deviennent palpables que 
dans les modifications de leurs positions respectives (rein 
mobile) et dans les n6oformations : sarcome congenital, 
epitheliome (tumeurs dures, h ddveloppement rapide, ca- 
chexie, hematurie, caillot sanguin vermiforme); les kystes 
h echinocoques (fluctuation); dans le liquide retire par la 
ponction, on trouve des crochets d’echinocoques, des de¬ 
bris de membranes, beaucoup de chlorure de sodium 
(voy. PlancheXXI, fig. 5 et6); l’hydronephrose(distension 
et evacuation alternatives du bassinet renal kystique et 
distendu, eventuellement recherche de l’uree). Ges tumeurs 
sont immobiles dans l’acte respiratoire. 

Le meilleur procede d’exploration du rein par la palpation 
est le palper bimanuel, la recherche du ballottement renal 
(Guyon). Le malade est dans le .decubitus dorsal et respire la 
bouche entr’ouverte. On se place du c6(e h examiner et en fai- 
sant face au malade. On gtisse une main sous la fosse lom¬ 
baire, dans l’angle costo-vertebral et on la maintient bien a 
plat au debut; Tautre main est appliquee surla paroi abdomi- 
nale, la pulpe des doigts tournee vers le rebord costal et la 
face palmaire au niveau de la region externe du muscle droit. 
On deprime progressivement la paroi abdominale jusqu’a ce 
que celle-ci soit dans une bonne resolution. Quand on com¬ 
mence a percevoir la resistance vague des organes profonds, 
la main posterieure provoque de petites secousses en flechis- 
sant ensemble les doigts sur la main. Si le rein est hyper¬ 
trophic ou deplace, il est refoule en masse vers la main ante- 
rieure qui en pergoit le choc. Ces m'ouvements alternalifs 
donnent la sensation du ballottement de Torgane. 

En outre, la main anterieure pergoitla forme, la regularite. 
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la consistance du rein considere; on voit si le rein esl doulou¬ 
reux ou non. On se rend compte egalement, parce procede, si 
les mouvements inspiratoires permettent une exploration plus 

■ precise de la face anterieure du rein: a chaque inspiration le 
rein augmente de volume ou abaisse se decouvre en effet plus 
netlement. 

Bien que le catheterisme des ureteres soit une manoeuvre 
plus chirurgicale que medicale, il convient d’en dire ici un 
mot, parce qu’il est appele & rendre les plus grands services. 
II permet en effet de separer l’etude des fonctions de chaque 
rein, de comparer l’urine secretee par un rein a celle qui est 
secretee par l’autre rein. 

Au moyend’un cystoscope (cystoscope d’Albarran), introduit 
dans la vessie, on reconnait un orifice uretral. Le cystoscope 
se compose essentiellement d’un catheter special muni d’une 
lampe electrique et d’un appareil optique, auquel est adaptee 
une piece ureterale qui sert de conducteur a la sonde a intro- 
duire dans 1’uretere. Je n’insiste pas davantage parce que ces 
explorations, pour etre faites avec sftrete, necessitent une edu¬ 
cation particuliere. 

I'ci cusslou. — La matite normale des reins se confond 
avcc la matite du foie et celle de la rate et forme avec elles 
un angle ouvert en dehors et se prolongs a environ 10 cen¬ 
timetres k partir des apophyses 6pineuses. 

La matite renale fait d^faut dans le rein mobile (plus 
souvent a droite qu’h gauche); l’agrandissement de la zone 
de matit6 se rencontre dans toutes les neoformations r^ 
nales (voy. plus haut). Gomme les tumeurs renales (con- 
trairement aux autres tumeurs) doivent 6tre situees sous 
le cdlon, on constate alors, si le cdlon est vide et encore 
bien mieux si le cdlon est distendu par des gaz, une bande 
de sonorite tympanique qui traverse l’aire de la matite 
(voy. Planche LXVIII). 

2. — Vessie. 

Distendue fortement, elle devient accessible a la percus¬ 
sion sur la ligne mddiane au-dessus de la symphyse. Les 
tumeurs de la vessie (epithdliome, cancer villeux) peuvent 
eventuellement dtre palpees par le rectum ou le vagin. Les 
examens minutieux ndcessitent l’emploi du cathdterisme 
ou de l’endoscopie. 

Voir pour plus de details sur les procedes d’investigation 
clinique des organes urinaires les remarquables articles de 
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M. Albarran sur le /feni et deM. Legueu sur la Vessie dans le 
Traite de chirurgie clinique et operatoire de Le Dentu et Delbet. 
Paris, J.-B. Bailliere, 1899. 

3. - Urine. 

L’urine est extraite du sang1 par les reins; elle renferme 
en solution aqueuse les divers sels et produits terminaux 
de la decomposition des albuminoi'des dans le corps. Son 
examen permet done de se faire une idee de ces processus 
d’echanges nutritifs si importants(l). L’urine nous montre 
aussi l’etat des reins dont l’alteration pathologique se ma- 
nifeste par 1’apparition anormale dans l’urine de certaines 
parties constituantes (cellules epitheliales, cylindres, albu- 
mine, sang); de mdme pour les maladies des autresvoies 
urinaires (bassinets, uretdres, vessie, urdtre), 

D’importantes modifications de l’urine surviennentdans 
les maladies de cceur (stase renale), dans les maladies du 
foie (matieres colorantes de la bile), dans certaines mala¬ 
dies de la nutrition (diabete, goutte, etc.),dans les empoi- 
sonnements (par le plomb, l’iode, le mercure). 

Quantite en vingt-quatre heures : 1,500 centimetres 
cubes. 

Diminution fau-dessous de 500 centimetres cubes) dans 
les sueurs profuses (fievre), ladiarrhee, lecholdra (anurie), 
les maladies du coeur et des reins (nephrite aigug, stase 
renale), dans la formation d’exsudats inflammatoires. 

Augmentation (au-dessus de 2,000 centimetres cubes, 
polyurie), dans l’exageration de liquides ingeres, dans le 
diabete suerd et insipide, dans le rein rdtracte, dans la re¬ 
sorption d’exsudats et de transsudats. 

Poids spdcifique (a mesurer avec l’urometre a la tempe¬ 
rature de la chambre) normal 1,017 (1,010 k 1,025). 

Au-dessus de 1,025, quand l’urine est tiAs concentrde ou 
dans le diabete suerd. 

Au-dessous de 1,010, dans le rein rdtraetd, le diabdte 
insipide. 

Si Ton multiplie les deux derniers chiffres du poids 
spdcifique par le coefficient 2,33, on obtient alors la quan- 

(1) Voy. 6. Mercier, Guide pratique pour Vanalyse des urines. 
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titd des corps solides en grammes pour 1,000 centimetres 
cubes d’urine. 

Couleur et sediments. — La couleur normale jaune 
de l’urine varie de ton suivant le degrd de concentration. 
Elle est d’autant plus sombre que la concentration, est elle- • 
m6me plus grande, et plus elle contient d’eau, plus elle 
est claire. La couleur en est rouge sang' lorsque du sang 
j est melange; elle est brun foned (avec une mousse jaune) 
dans l’ictfere (matieres colorantes de la bile). La coloration 
sombre (vert noiratre) de l’urine s’observe dans la resorp¬ 
tion pheniqude ou lorsqu’elle contient de la melanine 
(m&lanosarcome). 

Pour definir la couleur d’une urine, on a coutume de se ser- 
vir de l’echelle de Vogel, qui a etabli trois groupes de teintes: 

A. . . 1. Jaune p&le. 2. Jaune clair. 3. Jaune. 
B. . . &. Jaune rouge. 5. Rouge jaune. 6. Rouge. 
C. . . 7. Rouge brun. 8. Brun rouge. 9. Noir brun. 

A part quelques exceptions rares, toutes les nuances des 
urines peuvent etre rapportees au tableau precedent. 

L’urine, tout d’abord emise claire et limpide, se trouble 
souvent par le refroidissement a la suite de la separation 
de l’acide urique (par la chaleur, le d^pdt se dissout a nou¬ 
veau). Si on laisse deposer l’urine dans un verre a pied, il 
se forme dans le fond du verre une zone opaque « nube¬ 
cula » (flocon muqueux). Si 1’urine est laissee longtemps 
au repos, elle se trouble par suite de fermentation ammo- 
niacale (action des ferments); il se forme un sediment do 
sels phosphatiques qui se dissout de nouveau par l’adjonc- 
tion d’acidgs (relativement a la formation d’autres sedi¬ 
ments, voy. planche XIII). 

La reaction de l’urine est acide (le papier bleu de tour- 
nesol est rougi) par la presence de sels acides (phosphate 
acide de soude, acide urique). 

Quelquefois les urines presentent en meme temps la reaction 
acide et la reaction alcaline. 

C’est la reaction amphygene de Heller ou amphotere de 
Bamberger. Ce phenomene s’observe quand on examine l’urine 
au debut de sa fermentation ammoniacale (Voy. plus bas). 
Certaines parties sont restees acides partsuite de la presence 
du phosphate acide de soude, tandis que.d’autres ont deja ete 
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rendues alcalines par I’ammoniaque resultant de la decompo¬ 
sition de l’uree. 

Sil’urineest faiblement acide, elle se trouble par la cha- 
leur (degagement de GO2 et mise en libertd des phosphates 
terreux); par l’addition d’acides, ces sels se dissolvent de 
nouveau (contrairement a ce qui se passe dans le trouble 
albumineux). 

L’urine peut devenir alcaline par la presence de carbo¬ 
nate de potasse et de soude (alcalis fixes, ramdnent au bleu 
le papier de tournesol rougi par les acides), ce qui est de¬ 
pendant de l’alimentation, ou par le carbonate d’ammo- 
niaque (alcali volatil; rebleuissement du papier de tour¬ 
nesol humectd tenu simplement au-dessus de l’alcali ; 
formation de vapeur d’ammoniaque en passant au-dessus 
de l’alcali une baguette de verre trempee dans de l’acido 
chlorhydrique), par le dddoublement de l’uree en carbo¬ 
nate d’ammoniaque. 

CO Azlls _i_ oman i_ro 
AzHs+2(H30| = G0AzH40 

(Action bacterienne). 

La teneur en acides de l’urine est plus dlevde aprds une 
alimentation composde de viandes, de fromages, de cdrdales 
(acide phosphorique, acide sulfurique des corps albumi¬ 
neux) ; elle est amoindrie dans l’alimentation parlesbaies, 
les fruits, les pommes de terre (carbonate de potasse), par 
l’adjonction cfirecte d’alcalins (eau bicarbonatee sodique, 
etc.), par remission d’acide chlorhydrique (vomissements) 
dans l’hyperacidite, dans la chlorose. 

Examen chimique de l’urine. 

a) Composes normaux inorganiques. — Chlorures 
10-15 gr. de chlorure de sodiumpro die). Ilssontdiminues 
dans la fievre et dans l’inanition.Parl’addition d’une solu¬ 
tion a 10 pour 100 d’azotate d’argenth l’urine acidifidepar 
l’acide nitrique, le chlorure d’argent normal se prdcipite 
en epais flocons. Dans la pneumonie, par exemple, il ne 
se forme qu’unldger trouble.La determination quantitative 
par le titrage est indiquee dans le Traite elementaire de 
Chimie biologique, par Engel et Moitessier, Paris, 1897, 
p. 537 et suiv. 
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Sulfates (2 gr. d’acide sulfuriqiie pro die). — L’acide 
sulfurique' est, dans 1’urine, combing en partie au sodium, 
au potassium, au magnesium et au calcium (acide sulfu¬ 
rique des sulfates) et en partie a des corps organiques tels 
que le phenol, l’indol, le scatol comme « acide sulfurique 
des Others ». Par 1’union de ces groupes aromatiques nais- 
sant au cours de la decomposition intestinale avec 1’acide 
sulfurique, ces corps toxiques sont elimines (c’est ainsi 
que dans l’empoisonnement par l’acide phenique l’acide 
sulfurique des sulfates diminue considerablement).L’acide 
sulfurique des sulfates dans une urine acidifiee par l’acide 
acetique et trait^e par une solution a 10 pour 100 de chlo- 
rure de baryum devient du sulfate de baryte. 

Dans le nltrat on decompose par l’ebullition avec de 
l’acide chlorhydrique concentre ces phenols-sulfates qui 
forment aussi des sels de baryum.Leur quantite permet de 
conclure a l’intensite de la decomposition intestinale. 

Carbonates (carbonate de chaux, de magn6sie, d’ammo- 
niaque). — Par l’addition d’acides, l’acide carbonique se 
degage avec effervescence. 

Phosphates (sels acides, neutres et basiques de sodium, 
de potassium, d’ammonium, de calcium, de magnesium). 
— Dans la phosphaturie, 1’elimination journalise d’acide 
phosphorique peut etre de 3 grammes (ne peut 6tre deter¬ 
mine que par l’analyse quantitative, methode de Neu- 
bauer). 

Des nitrates et des nitrites ne se trouvent qu’en minimes 
quantites dans l’urine. 

Sodium (4-6 gr. de soude), potassium 12-3 gr. de po- 
tasse), ammoniaque (0,3-0,8 par jour dans l’urine frafche), 
augmentation de l’ammoniaque dans le diabete (jusqu’h 
6 gr. pro die), dans les maladies du foie, dans la fermen¬ 
tation de l’urine (de Puree): le potassium, dans la decom¬ 
position albuminoide exageree, devient de 3-6 fois plus 
elev6 que le sodium (dans la fi6vre, l’inanition). 

Calcium (0,16 de chaux); magnesium (0,23 de magnesie 
par jour). 

b") Composes organiques normaux. 

Uree (CO ^^j2=COH4AZ2^. — Quantite quotidienne 

23 a 40 grammes. Augmentation dans la decomposition 
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intense des albuminoides (diabSte, leucemie, fievre, l'em- 
poisonnement par le phosphore, jusqu’a 100 grammes) ; 
diminution dans maintes maladies des reins et du foie 
(atrophie aigue jaune du foie), dans l’inanition. 

Recherche qualitative (dans PurSmie, cette recherche de 
Puree se fait aussi dans les vomissements): Spaississement 
jusqu’a consistance sirupeuse, extraction avec l’alcool. 
Evaporation du filtrat, solution dans un peu d’eau, addi¬ 
tion d’acide azotique. Par le refroidissement il se forme de 
l’azotate d’urSe sous forme de rhomboedres et de prismes 
a six pans. 

La determination quantitative de l’azote total se fait d’a- 
prSs les mSthodes de Liebig-Pfliiger et de Kjeldahl. 

Le procede de dosage de l’azote total de Kjeldahl a ete mo- 
difie par Henninger, puis par Deniges et Moreigne. La techni¬ 
que de Deniges n’est toutefois pas une pratique de chimie cli- 
nique. Aussi renvoyons-nous a l’etude de Vieillard sur VUrine 
humaine pour la description du procede. 

Les dosages de l’uree sont au contraire pratiques en mede- 
cine courante. Les ureometres d’Yvon, de Paul Regnard, de 
Noel, de Moreigne, sont d’un emploi aise Ils sont tous bases 
sur la reaction de l’hypobromite de soude sur l’uree (1). 

Acide urique (C:iH4Az103), 0,5 a 1 gramme par jour. 
— Recherche : reaction de la murexide : chauffe jusqu’a 
siccite avec quelques gouttes d’acide azotique, il donne un 
residu jaune rougedtre. qui, additionnS d’ammoniaque, 
devient pourpre (purpurate d’ammoniaque) et additionnS 
de potasse devient bleu. 

L’acide urigue se trouve dans l’urine sous forme d’urate 
de soude (sSdiment rouge brique) ou h l’dtat libre ; et dans 
Purine decomposde comme urate d’ammoniaque. Il est le 
produit terminal de la desassimilation de la nucldine 
(substance albuminoi'de des noyaux cellulaires). Il est aug¬ 
ments dans la leucdmie (dSsassimilation exagSrSe des 
leucocytes) et intermittemment dans la goutte. 

L’indican (indoxylsulfate de potasse) est augments 
dans les fermentations intestinales excessives, surtoutdans 
la peritonite, l’ocplusion intestinale, la pSrityphlite, la co- 
prostase, les processus intestinaux putrides. 

(1) Nous renvoyons, pour la description de ces urdometres, au 
Guide pratique pour Vanalyse des urines de G. Mercier, 3e edit., 
1901. 
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II provient de 1’indol naissant dans l’intestin, on le 
trouve dans l’urine sous forme de bleu d’indig'o (oxyda- 
tion). 

Recherche de l’indican : parties egales d’urine et d’acide 
chlorhydrique ; addition en secouant de quelques gouttes 
d’une solution recemmentpreparee dechlorure de calcium 
(dviter d’en trop ajouter). Agiter avec du chloroforme; on 
obtient une coloration hleue. 

La presence d’indig'o rouge est sans signification (reac¬ 
tion de Rosenbach). 

Phenols (phenol, hydroquinone, cresol) se trouvent 
comme sulfates des ethers dans l’urine. Sont augmentes 
dans l’exagdration des decompositions intestinales. 

Recherche des phenols : on ajoute k 100 centim. cubes 
d’urine 5 centim. cubes d’acide sulfurique concentre, puis 
on distille. Si on ajoute de l’eau bromde au distillat, on 
obtient alors un ddpdt blanc jaunktre de tribromophenol 
(normalement 0°r,02-0sr,05 de phdnol). 

Xanthine et hypoxanthine (cette dernidre augmentee • 
dans la leucdmie). 

L’acide hippurique, la creatinine sont sans significa¬ 
tion, du moins jusqu’ici. 

L’acideoxalique (08r,01-0=rr,’02pro die) existe sous forme 
d’oxalate de chaux. 

c) Composes pathologiques de 1’urine. 

L’albumine (generalementsous forme de sero-albumine 
et de sero-globuline, plus rarement des albuminoses, pro¬ 
peptones, nbrine et nucldo-albumine) se trouve dans l’urine 
d’une fagon permanente au Cours des maladies des reins 
(nephrites) ou des voies urinaires. L’albuminurie est pas- 
sagere dans la fidvre et les stases veineuses. 

On rencontre vraisemblablement une albuminurie phy- 
siologique (parfois cyclique) chez des individus sains, 
mais l’albumine n’y est qu’en minimes quantites (au-des- 
sous de 0,5 pour 1000), k la suite de violents efforts, d’ex- 
citations vives ou de repas tres copieux. 

. L’albuminurie est si frequemment observee que certains 
auteurs croient a une albuminurie physiologiqne. Cette pro¬ 
position a ete soutenue par Senator. Elle fut, au contraire, 
refutee par Lecorcbe et Talamo.n. Pour ces maitres, l’albumi¬ 
nurie n’est pas physiologique : elle est liee a un etat morbide 
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• du rein, parfois Ires peu accuse, et qui n’a pas Ic caractere 
progressif qu’on croyait pouvoir jadis donner ft toutc albumi- 
nune. Lecorche et Talamo'n ont d’ailleurs reduit le role des 
albuminuries fonctionnelles, intermittentes, ou albuminuries 

S’il y a presence simultan6e de sang ou de pus et d’al- 
bumine, cette derniftre peut alors provenir du plasma de 
ce melange (albuminuria spuria)_ : eventuellement, on 
conclura dans ces cas a la participation r6nale d’apres d’au- 
tres symptdmes (presence de cylindres, de cellules epithe- 
liales du rein. 

Les procedes de recherche de l’albumine les plus im- 
portants sont les suivants : 

1. Par la chaleur. — On chauffe jusqu’ft ebullition et 
Ton ajoute quelques gouttes d’acide azotique etendu. L’al¬ 
bumine se coagule ; une partie des phosphates est redis- 
soute par l’acide. Le precinitd d’albumine se depose en 
quelques heures dans le tube et l’on peut alors en deter¬ 
miner approximativement la quantite. 

Albumine. 
Leger trouble (traces).0,0-1 p. 100 
Le precipite occupe ft plat le fond du tube . . . 0,05 — 

le 1/10 de la coionne d’urine. 0,1 
le 1/4 — 0,21 0,25 

0,5 
1,0 

Toute la coionne d’urine est coagulee .... 2-3 — 

2. Procede par Vacide acetique et ferrocyanure de po¬ 
tassium. — On acidifie avec quelques gouttes d’acide ac6- 
tique, puis on ajoute goutteagoutte une solution a5 p. 100 
de ferrocyanure de potassium ; on obtient rapidement la 
coagulation de l’albumine. 

3. Procede d’Esbach pour la recherche « quantitative » 
de Valbumine. — Ce procedAdonne des indications plus 
precises, mais nullement quantitatives. 

On remplit l’albuminumfttre (eprouvette gradude) jus- 
. qu’ala marque U avec de l’urine, jusqu’h la marque R 
avec le reactif d’Esbach (acide citrique 5 ; acide picro-azo- 
lique2,5; eau distill^e 245), on melange avec soin. Au 
bout de douze heures on peut en lire le taux a l’echelle. 
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Nous signalerons ici l’utilite clinique du procede de Heller. 
II consistc a vcrser dans un verre conique ou n’importc quel 
recipient de verre (flCtte k champagne, etc.) l’urine limpide. 
On laisse ensuite couler goutte k goutte de 1’acide nitrique le 
long des parois du verre de fagon que l’urine et l’acide ne se 
melangent pas. L’acide gagne le fond a cause de sa forte den- 
site. On voit alors le coagulum albumineux se former a la li- 
miterde superposition des deux liquides, sous l’aspect d’un 
disque blanc, plus ou moins considerable suivant la richesse, 
de l’urine en albumine. 

D’ailleurs, la reaction par l’acide nitrique est la plus feconde 
en renseignements sur les diverses qualites de 1’urine exami¬ 
nee. Ils sont tres approximates, il est vrai, mais permettent 
de juger sommairement une urine par un seul essai (albu¬ 
mine, surcharge saline, pigments divers). 

Pour la pratique dans les campagnes, les capsules reac¬ 
tives de Stiitz (acide citrique, chlorure de sodium et su- 
blimd) peuvent 6tre utiles. 

Les albuminoses (tenues autrefois pour des peptones) 
s’observent au cours de processus suppuralifs dans 1’or- 
ganisme (forme pyog6ne), des ulcdrations intestinales, de 
fa pneumonie (stade de resolution), de lameningite puru- 
lente (au contraire de la meningite tuberculeuse), de 
maintes maladies de foie, etc. On les recherche par la reac¬ 
tion du biuret (coloration violetteparl’addition de lessive 
de potasse et de quelques gouttes d’une solution ad p. dOO 
de sulfate de cuivre). L’urine doit 6tre au prdalable privee 
d’albumine (dbullition et filtration). 

Procede de Salkowski. — A 20 centim. cubes d’urine 
privee d’albumine, on ajoute de l’acide chlorhydrique, 
puis du phosphomolybdatede soude : on chauffe le d^pdt, 
on le lave a beau, puis on le dissout dans de l’acide azo- 
tique etendu, et on chauffe de nouveau jusqu’a coloration 
jaune. Aprbs refroidissement on fait la reaction du biuret 
(voy. plus haut). 

La nucleoalbumine (tenue autrefois pour de lamucine). 
- Si l’on.ajoute de l’acide acdtique en grandes quantites 

a de l’urine filtree et etendue d’eau, un precipite se pro- 
duit. 

Lorsque la recherche de l’albumine est effectuee au moyen 
de la chaleur, on prend soin de l’acidifier avec quelques 
.gouttes d’acide acetique. Les sels (phosphates et carbonates) 
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qui ont pu troubler 1’urine apres l’ebullition se redissolvent, 
et generalement l’albumine seule persiste, formant une zone 
trouble dans le tube a essai. Dans quelques cas particulars, 
le coagulum albumineux se redissout dans l’acide acetique 
{Marsaut et Languepin). Cela estdh a la presence d’une albu- 
mine speciale (Patein). L’acide trichloracetique precipite cette 
variete d’albumine (Boymond), ainsi quelesautres albumines 
(Raabe). Aussi est-il preferable d’acidifier l’urine apres ebul¬ 
lition avec une solution d’acide trichloracetique moyenne de 
3 pour 100 environ (Boymond). II faut retenir que cet acide 
precipite, outre les albumines,les alcalo'ides. Mais tandis que 
le precipite albumineux persiste sous l’action de la chaleur, 
ou apres addition d’alcool ou malgre une dilution dans I’eau, 
le trouble occasionne par les alcalo'ides disparait sous cha- 
cune de ces influences. 

Glycose. — L’urine renfermant du sucre a un poids 
specifique elevd (au-dessus de 1,025). On ne peut encore 
affirmer que la glycose se trouve dans l’urine normale, 
mais le fattest probable ; de nombreuxcorps sereduisent, 
du reste, sans fitre toutefois de la glycose. 

La glycosurie est lesymptdme capital du diabete sucre ; 
on en distingue une forme bdnigne (emission de glycose 
sous l’influence de l’ingestion exagdrde d’hydrocarbures, 
glycosurie alimentaire), et une forme grave (Emission de 
glycose m6me dans la stride alimentation carnee; tenour 
en sucre jusqu’a 10 pour 100) L 

Les mdhodes de recherches de la glycose les plus im- 
portantes sont : 

1. Proc6d6 par reduction. — La glycose a la propriete 
de rdduire certains corps, tels que l’oxyde de cuivre, l’o- 
xyde de bismuth, par exemple. Mais comme il y a dans 
1’urine d’autres corps dgalement susceptibles d’exercer 
cette reduction (par exemple: la creatinine, l’acide urique, 
la tdrdbenthine, le copahu, l’acide salicylique), la valeur 
du procede n’est que relative. 

Procede de Trommer. — Addition d’un tiers de volume 
d’acide azotique k l’urine (de la un trouble produit par 
les phosphates qui se precipitent); addition goutte a goutte 

(l)Un diabetique suivi par Jakob emit une fois en vingt-quatre 
beures dklr, 09 de glycose en 9 litres d’urine. 

Jakob. Atlas-Man. de diagnost., 3e 4d. 10 
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d’une solution de sulfate de cuivre a 10 pour 100. Si 1’ 
rine renferme de la g-lycose, l’hydrate doxyde de cuivre 
forme reste en solution (bleu d’azur, coloration claire). 
L’urine renfermant de l’albumine, de l’ammoniaque,etc.,|? 
le dissout aussi. Si l’urine ne renferme aucune de ces I 
substances dissolvantes, l’hydrate d’oxyde de cuivre rcste 
verddtre, en flocons non dissous. S’il y a presence de gly-.J 
cose et que Ton chauffe la couche superieure (et m6me 
avant le chauffage, il survient alors dans l’urinc bleuc un 
trouble nuageux, d’abord jaunatre, puis nettement rouge 
jaune, qui se precipite lentement. 

L’hydrate d’oxyde de cuivre bleu est r6duit en un oxy- 
dule etc cuivre rouge Cu(H02) devient Cu20). 

L’epreuve est nette avec une teneur en glycose de plus 
de 0,3 pour 100. 

Liqueur de Fehling. — L’emploi de la liqueur de Fehling est 
base sur le meme principe que la reaction de Trommer. 11 est 
d’un usage absolument pratique. 

On trouve cette liqueur toute preparee. Elle se compose 
d’une solution de sulfate de cuivre cristallise pur (34gr,68) 
dans de l’eau distillee (200 grammes), et melee k une solution 
de tartrate de soude et de potasse (sel de Seignette, 173 gram¬ 
mes) dans de la lessive de soude pure (300 grammes; densite 
1,33). Lorsque ces deux solutions sont melangees et que le 
precipite forme s’est redissous, on ajoute de 1’eau distillee en 
quantite suffisante pour faire un litre. On a alors une liqueur 
dont chaque centimetre cube reduit approximativement 3 mil¬ 
ligrammes de glycose. Pour les dosages, il faut titrer cette 
liqueur au moyen d’une solution type de glycose; pour la 
recherche du sucre on peut l’employer telle qu’elle est. 

On met alors dans un tube a essai 2 ou 3 centimetres do 
liqueur de Fehling, et l’on chauffe jusqu’4 ebullition pour 
s’assurer que la liqueur est bonne et ne se reduit pas d’elle- 
meme, ce qui arrive si elle est vieille ou mal preparee. Elle 
doit rester bleue et limpide. On ajoute ensuite l’urine sans la 
melanger a la liqueur et on chauffe de nouveau. La quantite 
d’urine ajoutee doit etre trois ou quatre fois superieure a celle 
de la liqueur. Si l’urine contient du sucre, on voit apparaitre 
une teinte verte, puis jaune, puis rouge. Pour que la reaction 
soit complete, decisive, il faut obtenir un precipite rouge 
brique d’oxydule de cuivre. La liqueur de Fehling reduit meme 
a froid l’urine sucree, mais au bout d’un temps assez pro-( 
longe. Cette reaction est tres sensible : elle suffit a decelery 
1 milligramme do sucre par litre. 

D’apres M. Grimbert, on pourrait evaluer approximative- 



meal la leneur d’une urine en sucre suivaut la nuance prise 
par la liqueur de Fehling apres l’ebullitiou. 

Si 1’urine conlient environ 0«r,§0 0/00, on a une teinte bleu verd litre. 
— 1 — — vert pomme. 

— 4 — — jaune sale. 

11 arrive quelquefois- que la demonstration ne soit pas evi- 
dente et que la liqueur prenne une teinte mal definie et qui 
met l’observateur dans l’embarras, parce qu’elle se rapproche 
plus ou moins du vert jaune orange, du rouge, du brun. Cela 
tient a ce que la reaction est genee, masquee de la presence 
dans l’urine de corps susceptibles de reduire la liqueur de 
Fehling. L’albumine, par exemple, n’empeche pas la reduc¬ 
tion, mais elle maintient l’oxydule de cuivre a l’etat soluble 
et s’oppose a sa precipitation. Elle donne a la liqueur une 
teinte violacee : il se produit une mauvaise reaction des pep¬ 
tones. II faut dans ce cas debarrasser 1’urine de 1’albumine, 
soil en la coagulant par la chaleur apres acidification, soit 
en defequant l’urine par le sous-acetate de plomb. Dans les 
deux cas, l’albumine reste sur le filtre et le sucre se trouve 
sans deperdition notable dans le filtrat, qu’on traite ensuite 
par la liqueur de Fehling. 

L’acide urique, les urates, la creatinine peuvent reduire la 
liqueur de Fehling; mais la reaction se fait mal et se produit 
ordinairement pendant ou apres le refroidissement. En outre, 
e’est plutdt une decoloration du liquide et la formation d’un 
precipite jaune, mais non rouge, qu’on observe dans ces cas. 
On peut, pour ecarter ces substances, diluer l’urine et la filtrer 
apres defecation par le sous-acetate de plomb. Les urines tres 
riches en indican ou chargees d’alcaptone (ces dernieres bru- 
nissent spontanement par I’abandon h Fair) donnent lieu a de 
fausses reactions. Mais le fait est rare et le doute est facile a 
dissiper par des experiences de contrdle. Une grande quantite 
de medicaments, par leur passage dans l’urine, reduisent plus 
ou moins completement la liqueur de Fehling : tels le cnlo- 
roforme, le chloral, l’antipyrine, le salol, le sulfonal, le ben¬ 
zoate de soude, la glycerine, le oamphre, la terebenthine, le 
copahu, le cubebe. II suffit d’etre prevenu pour eviter l’erreur. 

Ajoutons encore qu’il n’est pas rare chez la femme enceinte, 
chez les nourrices, surtout au moment de la suppression de 
la lactation, chez les nourrissons dans les premiers jours de 
leur vie, de trouver de la lactose dans les urines. Le sucre de 
lait reduit aussi la liqueur de Fehling, mais avec moins de 
facilite que la glycose. 

Reaction de Nylander. — On ajoute it l’urine un 
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dixieme de son volume de reactif de Nylander (sous-nitrate 
de bismuth 2,0; sel de Seignette 4,0; lessive de soude 
100 centimetres cubes). 

Dans les cas positifs, on obtient par le chauffage uno 
coloration noire tr6s nette des couches superieures (preci¬ 
pitation du bismuth mdtallique reduit). 

Cette reaction donne des renseignements exacts avec une 
teneur en sucre de 0,1 pour 100 et m6me moins. 

2. Procede de Moore (excellente mdthode). -— Par l’ad- 
dition de un tiers de volume de lessive de potasse et par 
l’ebullition (2-5 minutes), on obtient une coloration brun 
marron (metamorphose du sucre en caramel, perceptible 
a l’odeur). Le procdde est net a partir de 0,5 pour 100. 

3. Procede par fermentation (fig. 40). — Methode la 
plus certaine h laquelle il faut s’adresser dans tous les cas 
douteux. 

La glycose est rdduite par l’addition de levure; elle fer- 
mente et dedouble le sucre en alcool et acide carbonique; 
plus il y a de glycose et plus grande est l’agglomeration 
cl’acide carbonique. 
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Des trois tubes a fermentation, il y a dans chacun reci- 
proquement: 

a) L’urine a examiner et la levure; 
b) Une solution de glycose et la levure; 
c) De l’urine non sucrde et de la levure. 
On laisse le tout expose a la chaleur; au bout de douze 

heures et m6me avant, on trouve en a, s’il y a presence 
de glycose, de l’acide carbonique (en c, il ne doit pas y 
avoir de CO2, a moins que l’urine contienne de la glycose). 

Si on ne trouve pas de CO2 en a, mais bien en b (preuve 
que la levure etait active), c’est que l’urine ne renferme 
pas de glycose. 

La reaction est sensible mfime k 0,1 pour 100 de glycose, 

4. Dans le polarimetre, l’urine glycosique (mkme a 
partir de 0,1 pour 100) ddvie a droite le plan de polarisa¬ 
tion, d’autant plus violemment que la teneur en sucre est 
plus 41ev6e. 

Eri France, le polarimetre k penombre de Duboscq est le 
plus communement employe. 

Si l’urine n’est pas tres claire, on la filtre aprks addition 
de un dixikme de volume d’ac6tate de plomb; on doit 
prealablement faire disparaitre l’albumine. 

La teneur en pour 100 se lit directement sur une echelle. 

. 5. Recherche par la phenylhydrazine. — On ajoute 
une pincee de chlorhydrate de phenylhydrazine a 10 centi- 
mktres cubes d’une solution chaude k 10 pour 100 d’ac4tate 
de soude. A cela on melange 10 centimetres cubes d’urine ; 
le melange est mis une heure au bain-marie. S’il y a pre¬ 
sence de glycose, il se forme du phknylglycosazone (cris- 
taux jaunes en aiguilles, degr£ de fusion 205<>); si la teneur 
en glycose est minime, il y a lieu de faire un examen 
microseopique. (Le gljcorone donne aussi de semblables 
cristaux, mais leur point de fusion est plus has.) 

Recherche quantitative de la gltcose. — 1. Recherche 
par la fermentation avec le saccharimktre de Einhorn, 
dont la division est empirique. On mesure 10 centimetres 
cubes d’urine et on les met en contact avec de la levure 
.dans le tube. D’aprks le poids spdcifique, l’urine doit prea¬ 
lablement ktre etendue, de 1018-22 deux fois, de 1022-28 
cinq fois, de 1028-38 dix fois. 
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La determination est plus exacte avec l’ar6o-sacchari- 
mfetre de Schiitz. Le flacon est rempli d’urine jusqu’a la 
marque, puis on ajoute 1 gramme de levure. On place 
alors le flacon dans l’eau de telle sorte que la tige (lestee 
de grenaille de plomb) arrive exactement jusqu’h la mar¬ 
que 0 pour 100. Apres la fermentation (24-36 he-ures a la 
temperature de la chambre) on lit directement la teneur 
en glycose. 

2. Dosage avec la solution de Fehling. —- Solution de 
Fehling : 34,639 sulfate de cuivre, 173 sel de Seignette, 
100 lessive officinale de soude et eau distill^e en quantite 
suffisante pour un litre (il est preferable de ne mfiler les 
deux solutions de sels qu’au moment de l’emploi). 

Of,01 de erlycose reduit 2cc de cette solution. 
0gr,005 — dec _ 

L’urine (surtout lorsque la teneur en glycos’e est elevee) 
est etendue de 10 fois son volume d’eau distillee et mise, 
goutte k goutte, dans la burette ou se trouvent deja 10 cen¬ 
timetres cubes de solution de Fehling bouillante (prdala- 
blement etendue avec 20 centimetres cubes d’eau) jusqu’a 
ce que la coloration bleue ait disparu dans le recipient. 

A-t-on employe y centimetres cubes d’urine, le pour cent 
de glycose comporte : 

v jo 10 X 0,005X100 50 
X = 10 -- = — pour 100 

y y 

(Voy. plus haut les details sur la liqueur de Fehling). 

3. La methode de 'polarisation (voy. plus haut). —Ou¬ 
tre la glycose, on trouve aussi dans l’urine de la lactose 
(chez les nourrices) et del’inosite (sans signification). 

Sang. —- L’urine- prend une coloration hematique : 
1. Lorsqu’il y a melange de globules rouges du sang 

(hematurie) ; 
2. Lorsqu’il y a presence de matures colorantesdu sang 

libres et dissoutes sans corpuscules sanguins(hemoglobi- 
nurie). 

La differenciation se fait par l’examen microscopique. 
On rencontre l’hematurie dans maintes formes d’inflam- 
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mations renales, dans l’embolie, la nephrolithiase, les tu- 
meurs des reins et de la vessie, la pierre, etc. 

L’hemoglobinurie survient dans les empoisonnements, 
apr6s la transfusion, les brulures, au cours de l’hemoglo- 
binemie. 

La spectroscopie est un bon moyen de deceler le sang. 
Yoy. la Planche VI, oul’on trouve la representation spec- 
troscopique de l’oxyh^moglobine, de la mdthdmoglomne 
et de I’h6matine. De plus, le spectre hematoporphyrien 
(2 traits dans le jaune, etc.) accuse l’empoisonnement par 
le trional et le sulfonal. 

Recherche de Heller. —L’addition d’un tiers de potasse 
detruit les erythrocytes ; la matiere colorante du sang est 
mise en liberte et se trouve prise, h l’6bullition, par les 
phosphates qui tombent(depdtbrun rouge,floconneux dans 
le fond du recipient). 

Matieres colorantes de la bile. — Dans 1’ictere, on 
trouve de la bilirubine (oxydee en biliverdine) dans l’u- 
rine. 

Dans l’intestin il y a de l’hydrobilirubine (urobiline) 
rdduite de la bilirubine par l’action de la decomposition : 
elle y fait ddfaut, par contre, lorsque le cours de la bile 
dans l’intestin est absolument supprime. L’urine ictdrique 
est brun fonce k mousse jaune. Agitde avec du chloro¬ 
formed bilirubine s’y dissout avec coloration jaune. Si 
l’on verse, avec precaution, dans un verre, de l’urine ic- 
terique, puis de l’acide azotique concentre (et quelques 
gouttes d’acide azotique fumant), on voit se former une 
serie d’anneaux colores (vert, violet, rouge,jaune).Reaction 
de Gmelin. 

Faunse reaction de Gmelin. — Avant d’essayer la reaction de 
Gmelin, il fauteviter de melanger l’urine d’alcool ou d’ether, 
carces substances produisent avec l’acide nitrique et en de¬ 
hors de tout pigment biliaire une serie d’anneaux colores dont 
le plus remarquable et le plus fixe est precisement unanneau 
vert Cette coloration verte est due a la formation d’ether ni¬ 
trique. Ce fait, dejh signale par Mehu, a ete longtemps me- 
connu On n’en trouve pas la mention dans les livresclassiques. 
L’un de-nous avait mentionne cette cause d’erreur dans la 
recherche des pigments biliaires. Dastre, au cours de travaux 
tout recents, a de nouveau insiste sur cette reaction particu- 
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Recherche des AciDESBiuAiREs(dansl’ictere). — 5 gouf- 
tes d’uvine, un peu de sucre de canne etunegoutte d’acide 
sulfurique dans une soucoupe ; evaporation lente; on ob- 
tientune coloration rouge pourpre. 

Acetone ct aciiic diaeetique. —On les rencontre dansles 
decompositions albuminol'des exagerees (fievre elevee, 
phtisie grave, diabete, carcinose, etc.). 

L’acide diac^tiquedonne, par addition de perchlorurede 
fer, une couleur rouge de vin de Bordeaux (imminence 
du coma diab^tique ; en mtoe temps, on trouve parfois de 
l’acide oxybutyrique). 

L’acetone donnc (apr6s surdistillation de 500 centime¬ 
tres cubes d’urine acidifiee avec de l’acide chlorhydrique) 
par l’addition de quelquesgouttes de la solution iod^e de 
Lugol et de la lessive de potasse, un ddpdt blanc jaundtrd 
d’iodoforme (reaction de Lieben). 

La melanine (et aussi le melanogdne) se rencontre dans 
l’urine de malades atteints detumeursmelaniques ; parle 
repos, l’urine prend une coloration sombre. Par l’addition 
de perchlorure defer, la coloration devientnoire. 

La graisse provoque un troublemenu, laiteux(chylurie); 
si l’on agite l’urine avec de l’dther, aprds addition d’acide 
azotique, la graisse se dissout. 

La chylurie s’observe au cours de la filariose (filaria 
sanguinis) (sous les tropiques), dans l’occlusion du canal 
thoracique, etc. 

Diazoreaciion de Ehrlich. — Au cours de diverses ma¬ 
ladies febriles (fidvre typhoi'de, pneumonie, granulie, sep- 
ticdmie, phtisie, etc.), on trouve des corps aromatiques, 
du reste inconnus, qui donnent une coloration rouge avec 
le sulfodiazobenzol. 

A 50 centimetres cubes d’une solution sulfanilique 
(acide sulfanilique 0,5 ; acide chlorhydrique 5,0 ; eau dis- 
tillee 100) on ajoute 1 centimetre cube d’une solution de 
nitrate de soude (nitrate de soude 0,5 ; eau distillee 100), 
puis on ajoute un volume 6gal d’urine, plus 1/8 de volume 
d’ammoniaque et Ton agite. 

La mousse m4me doit prendre une coloration rouge vif. 
La reaction est caracteristique pour la fievre typhoi'de ; 
elle manque dans la meningite. 



La diazoreaction n’est positive que lorsque la teinte du liquide 
peut rentrer dans la gamme decrite par Ehrlich etqui se com¬ 
pose de quatreteintes allant du rouge ecarlateau rouge orange. 
Les couleurs orange, brune ou jaune que revelent souventles 
urines essayees n’ont pas de signification.Rivier qui a fait un 
travail recent sur cette reaction la donne comme un signe 
diagnostique tres bon pour la fievre typho'ide ou il l’a trouvee 
presque constante du 6e au 10e jour. On la retrouve au cours 
meme de la maladie pendant unou deux septenaires. Elle suit 
en intensite une marche parallele k la maladie elle-meme, si 
bien qu’apres s’etre eteinte, elle reapparalt s’il survient une 
rechute. La diazoreaction n’existe jamais dans l’embarras gas- 
trique. Malheureusement, elle est presque aussi constante 
dans la tuberculose granulique que dans la fievre typho'ide. 

L’hydrogene sulfure’ dans l’urine fraiche (parfois dans 
la cystite) est ddceie par une odeur d’ceufs pourris. 

Une bandelette de papier trempde dans une solution 
d’acetatede plombnoircit (formation de sulfate de plomb). 

Pneumaturie. — Voy. plus loin, p. 168. 

Matieres medicamenteuses dans l’urine (voy. Planche 
XXI). — Mentionnons les suivantes(l) : 

Antifebrine. — Ebullition avec acide chlorhydrique, 
aprds refroidissement, addition d’une solution pheniqude 
a 5 pour 100 et de perchlorure de fer, on obtient une colo¬ 
ration rouge ; elle est bleue avec de l’ammoniaque. 

Antipyrine. — L’addition de perchlorure de fer donne 
une coloration rouge. 

Plomb. — Destruction des substances organiques par 
l’evaporation, avec addition d’acide chlorhydrique et de 
chlorate depotasseparpetites pincees jusqu’h decoloration. 
Elimination du chlore, addition de soude jusqu’a faible 
reaction acide ; l’addition d’hydrogene sulfure donne une 
coloration brunatre (sulfure de plomb). 

Brome. — Addition d’acide azotique fumant, puis agi- 
ter avec du chloroforme: coloration jaune. 

Phenol. —Urine vert sombre. Recherche (voy. p. 142), 
recherche des phenols sulfates (voy. p. 140). 

Baume de copahu et huile de santal. — Belle couleur 
rouge lorsque l’on chauffe avec l’acide chlorhydrique. 

(1) Pour plus amples details, voy. le Traite de loxicologie, par 
Chapuis. 
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lode. — Addition d’acide azotique fumant, agiter avoil 
'du chloroforme ; coloration rouge violet. 

Bhubarde et sene (acide chrysophanique), santonins 
(urine jaune paille). — Par l’addition de soude on a une 
coloration rouge qui disparait bientot pour la santonine. 

Acide salicylique. — L’addition de perchlorure de fer 
donne une coloration violette. 

Terebenthine. — Odeur de violettes de l’urine. 

Examen de calculs renauxet vesicaux. — On trouve des 
calculs d’acide urique (durs, lisses, jaunes et mAme brun 
rouge); reaction de la murexide (voy. p. 141); des calculs 
d’oxalate de chaux (calculs en forme de mures, trfes durs, 
rugueux, brundtres) se dissolvant dans les acides mindraux 
sans gresillements ; des calculs de phosphates (tendres, 
friables, blanchatres) ; des calculs de carbonates (crayeux, 
lisses), gresillants par l’addition d’acides; des calculs de 
cystine (petits, lisses, jaunatres), solubles dans l’ammonia- 
que, petits cristaux k six pans par l’dvaporation, visibles 
au microscope; des calculs de xanthine (de couleur can- 
nelle, brillants comme de lacire parle frottement) (1). 

Microscopie des sediments de l’urine. — Voy. Planches 
XIII-XIX ou tout est indique d’une fagon visible et ins¬ 
tructive. 

Al’analyse chimique et a l’examen microscopique de 1’urine, 
il taut des aujourd’hui joindre certaines methodes, telles quo 
1’etude de la toxicite urinaire, de la permeabilite renale et de 
la cryoscopie. On ne peut encore entirer des deductions certai¬ 
nes, tant au point de vue du diagnostic que du pronostic des 
affections des reins, mais elles meritentde faire partie de l’in- 
vestigation clinique ; et leurs donnees, si l’on n’en fait pas 
une interpretation absolue, peuvent fournir de precieux in- 

On consultera sur ces questions les travaux deM. le profes- 
seur Bouchard, ceux de M. Achard, et les recentes el bonnes 
etudes de M. Leon Bernard sur les fonctions du rein dans les 
nephrites chroniques, de MM. Claude et Balthazard sur la cryos¬ 
copie (2). 

II) Pour les analyses de calculs urinaires, voy. le Traite elemen- 
taire de chimie biologique, par Engel et Moitessier, 1897, p. 593. 

(2 Claude et Balthazard. La Cryoscopie (Actualities miidicales),: 
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V. - PATHOLOGIE DES 'ECHANGES NUTRITIFS 

Pour le maintien de l’equilibre entre les elements qui 
composent le corps humain (corps albuminoides, graisses, 
hydrocarbures, eau et sels), ainsi que pour la production 
de travail et de chaleur, il faut que les elements usds (de- 
chets) soient remplacds par de nouveaux elements. Le phe- 
nomdne s’accomplit par l’absorption des dldments nutritifs 
qui doivent contenir, en quantite suffisaiite, les corps 
chimiques indiquds ci-dessous (substances nutritives). 

1. Les maUeres aliiuniinoViles forment un ensemble d’e- 
ldments azotes complexes qui sont contenus dans laviande 
(20 pour 100), le laif (4 pour 100), le pain (8 pour 100), le 
fromage (30 pour 100), les Idg-umineuses (21 pour 100), le 
riz (8 pour 100), les ldgumes (2 pour 100), les ceufs (14 
pour 100), etc. Ils sont metamorphoses dans l’estomac et 
l’intestin en albuminoses et en peptones solubles et resor- 
bes comme telles. Dans le corps se font diverses syntheses 
et analyses (albumine musculaire, hdmoglobine, nucldine 
et nombre d’autres corps). Ils se ddcomposent en partie 
dejk pendant la digestion, en partie dans le corps, donnant 
finalement un residu renfermant de l’uree (rdsidu azotd) 
et un rdsidu aromatique (acides sulfo-conjugues); tous 
deux sont dlimines par l’urine, le premier sous forme 

d’uree ^CO d’ammoniaque, de creatinine et d’a- 

cide hippurique, et les corps aromatiques sous forme de 
phenol, d’indol, de skatol lids h l’acide sulfurique (voy. 
p. 140). 

L’acide urique provient de la ddcomposition de la nu- 
cleine. Un autre residu des corps albuminoides doit dtre 
la substance grasse (dans l’alimentation exclusivement 
albuminol'de, la graisse peut dtre evaluee). 

Les corps albuminoides renferment 16 pour 100 d’azote 
(albumine: azote = 8,25: 1). Une certaine partie (albu¬ 
mine d’entretien) estabsolumentnecessaire pour l’entretien 
du corps (90-100-120 grammes par jour; soit 14-20 gr. 
d’azote). 

Si l’apport en est diminud, le corps detruit alors sa 
propre albumine et devient pauvre en albumine. Si 1’ali- 
mentation fournit de l’albu mine en abondance, il s’en d j- 
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truit une plus grande quantite, etplus d’azote s’eliminera 
alors par l’urine, de telle sorte que le corps se maintient 
dans son equilibre azote. 

Dans la production de travail et de chaleur, Ie debit 
d’albumine n’est pas accru, le corps elimine, qu’il se 
trouve en repos ou en travail, eastern paribus, la mfime 
quantite d’azote ; par contre, un corps faible detruit com- 
parativement journellement moins d’azote qu’un orga- 
nisme plus fort et plus riche en albumine (ce dernier 
demande aussi un apport plus copieux). 

L’apport simultane d’hydrocarbui’es et de graisses agit 
en epargnant l’albumine ; une certaine partie de l’albu- 
mine necessaire doit done 6tre fournie paries autres sub¬ 
stances alimentaires. 

Une augmentation pathologique de la decomposition de 
1’albumine dans le corps (dans l’elimination exag^ree 
d’azote) se rencontre dans la ffevre, les maladies cachec- 
tisantes (epith^liome, -anomie grave, leuc^mie, nephrite 
chronique). 

La mesure de l’elimination de l’albumine est donnee, 
pour vingt-quatre heures, par la determination de l’azote 
de l’alimentatibn et de l’azote de l’urine et des feces. 

Done la destruction de l’azote du corps = azote de 
l’urine -+- azote des feces— azote de la nourriture prise. 

La quantite de l’azote des feces est d’environ 0,8 ; dans 
le jeune de 0,2 pro die (determination de l’azote d’apres 
la methode de Kjeldahl. Voy. les Traites de chimie phy- 
siologique. 

Un gramme d’azote = 6,25 d’albumine = 29,4 gram¬ 
mes de chair musculaire = 2,143 d’uree. 

Par la decomposition intestinale, dans les processus 
inflammatoires, etc., une partie des corps albuminol'des 
se change (par l’action de micro-organismes) en produits 
toxiques (toxines) peu connus jusqu’ici (methyl, dimethyl, 
trimethylamine, choline, neurine, muscarine, cadaverine, 
etc.). 

Si les produits de decomposition provenant de la des¬ 
truction de l’albumine (uree, etc.) ne s’eliminent pas con- 
venablement h cause d’une maladie des reins (nephrite), 
survient alors par retention un empoisonnementde l’orga- 
nisme (uremie). 

Des amides complexes qui naissent egalement comme 
produits de decomposition des corps albuminoides, la leu- 
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cine, la tyrosine et l’asparagine (premiers stadesde l’acide 
urique) apparaissent dans l’urine au cours de plusieurs 
maladies du foie (plus specialement l’atropie jaune aigufi) 
(le foie est un des foyers les plus importants de formation 
de l’ur6e dans le corps). 

2. Les bydrocarlmrcs et les graisses (substances nutri¬ 
tives privees d’azote)forment par leur destruction dans le 
corps (oxydation) la source principle de chaleur et de tra¬ 
vail. L’oxydation des hydrocarbures se fait tout spdcialc- 
ment dans les muscles (glycogene); les graisses (a cause 
de leur teneur elevee en carbone) sont les sources princi¬ 
pals de la chaleur. 

Les produits de decomposition des processus d’oxyda- 
tion (specialement l’acide carbonique) sont 61imin6s du 
corps par la respiration. 

La decomposition des matures non azotees, et par cela 
mfime aussi le besoin de leur apport, est d’autant plus 
grand que l’organisme a plus de travail ou de chaleur a 
fournir. 

Une exag£ration dans la depense des hydrocarbures a 
lieu dans la fievrea cause du surcrott de chaleur produite. 

Dans le. diabete sucr£, le corps a perdu hun degre plus 
ou moins eleve son aptitude h bruler les hydrocarbures 
(forme grave ou b£nigne du diabete, voy. p. 145). La gly- 
cose passe alors du sang dans l’urine. Le corps doit done 
satisfaire son besoin de s’alimenter par des matures al- 
buminoi'des et des graisses. Dans les formes graves du 
diabete, il se forme aussi de la glycose aux depens des sub¬ 
stances albuminoi'des. 

Composition de l’alimentation. — Si le corps regoitsa 
ration n^cessaire d’albumine d’entretien, on peut, de la 
quantity totale des aliments pris journellement, determiner 
les trois substances nutritives d’aprfes le rapport de leur 
pouvoir combustible. Gomme mesure on prend l’unite 
de chaleur « calorie », e’est-a-dire la quantite de chaleur 
necessaire pour 61ever d’un degr6 centigrade un kilogr. 
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Un gramme d’albumine donne. . . . 4,1 calories. 
— de graisse donne. . . . 9,3 — 
— d’hydrocarbures donne. . 4,1 — 

De telle sorte que sont « isodynamiques » 100 grammes 
de graisse avec 232 grammes d’amylacds, avec 256 gram¬ 
mes de glycose, avec 211 grammes d’albumine. 

Un homme robuste travaillant a besoin journellement 
d’au moins 3000 calories (peut atteindre 6000 calories),, 
que l’on peut reprdsenter comme suit: 

Albumine.120gr — 480 calories. 
Graisse. 60«*' =; 540 — 
Hydrocarbures. 360s1' = 2,000 — 

Ces donndes sont susceptibles de subir des variations- 
considerables. Dans la determination de l’economie ali- 
mentaire, il y a toujours lieu de tenir compte du mode 
d’ali mentation antdrieur, de la production de travail et de¬ 
force, du poids du corps, de l’etat de la nutrition, des fa- 
cultes digestives et de la valeur monetaire des aliments. 

Des malades ddprimes ont besoin de 800 k 1200 calo¬ 
ries ; un homme sain ayant bon appetit produit 2300 ca¬ 
lories. 

Le poids du corps est le critdrium de la nutrition (en 
dehors bien entendu des modifications de poids resultant 
de la formation ou de la rdsorption d’oedemes, d’exsudats,. 
d’hydremie, etc.). 

VI - PRINCIPAUX PARASITES 

Le corps humain est toujours l’hdte d’un grand nombre 
de parasites animaux ou vdgdtaux qui sejournent sur le 
tegument externe, dans les diverses cavitds ou dans le tube- 
digestif. Les uns sont absolument inoffensifs, les autres. 
peuvent dtre plus ou moins nocifs. Les parasites qui pd- 
netrent dans l’intimitd des tissus, dans le sang, etc., exer- 
cent toujours une action pathogene. La porte d’entrde est. 
ordinairement une ldsion des dpithdliums protecteurs, 
quelque minime du reste que l’on puisse la supposer. 

L’invasion parasitaire peut se faire a l’occasion d’une 
plaie de la peau, par la cavitd buccale, par le tractus in¬ 
testinal, l’uretre ou le vagin ; ou encore par Inspiration 
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nasale, les voies respiratoires et les poumons. L’action 
novice peut done resulter de ce fait que les parasites nui- 
sent k leur hdte dans sa nutrition (absorption de sang, 
d’elements nutritifs) ou parce qu’ils provoquent un em- 
poisonnement (intoxication) par la formation de certains 
produits provenant d’echanges nutritifs (ptomaines, to- 
xines, toxalbumine). Ces actions pathogenes ne s’exercent 
les unes que localement (inflammation, suppuration, ne¬ 
crose), les autres d’une fagon generale (fievre, troubles de 
la nutrition, prostration, coma, d61ire). 

A. — Parasites vegetaux. 

1. Champignons. Ces champignons appartiennent pour 
la plupart aux cryptogames anachloropnylles. Ils consis¬ 
tent en un mycelium (reseau de filaments ramifies) sur 
lequel les spores (conidies) se ddveloppent. La culture de 
ces champignons se fait trks bien sur la mie de pain stkri- 
lisee. 

Les espkees suivantes sont k signaler : 

a) Mucedinees (mucorinees) (k tiges non divisees a 
l’extremitd desquelles se d^veloppent les sporanges qui 
contiennent les spores): ils donnent a la culture une 
couche epaisse, d’un blanc de neige. On les trouve dans 
les regions ulc^rees des poumons et de 1’intestin (comme 
infection secondaire ?) ainsi que dans les cavites nasales 
et les conduits auditifs, etc. (voy. Planche VII, 4). 

b) Penicillum glaucum (k tiges ramifiees) formant 
sur la mie de pain un gazon vert. Se rencontre d’une fagon 
banale dans les mucosites nasales, les crachats, etc., sans 
signification. 

c) Aspergillus fumigatus (tiges terminees en crosses, 
formation libre des spores) donne a la culture un semis 
vert sale. Se rencontre comme saprophyte dans les ca- 
vernes, les nodules cancereux putrides, les abeks des pou¬ 
mons [pneumono-mycosis aspergillinaj. 

En Allemagne, on considere generalement l’aspergillose 
comme une maladie associee, se developpant k la faveur d’une 
-affection premiere, telle la tuberculose. Cart, dans les Archives 
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generates demedecine (1893), a donne les idees developpees sur 
ce sujet par Podack. . 

En France, on tend au contraire afaire del’aspergillose une 
entite morbide. L’Aspergillus fumigatm peut etre associe au 
bacille de Koch, se greffer sur les lesions que celui-ci a pro¬ 
duces ; mais il est susceptible de creer, a lui seul, une ma- 
ladie qui, par ses signes cliniques, est d’ailleurs assez ana¬ 
logue a la tuberculose a marche chronique. De recents tra- 
vaux, et en particulierceux de Lucet et de Renon, ont mis en 
relief le r61e pathogene de 1 ’Aspergillus fumigatus. 

2. Levures, levure de biere. — Ne forment pas de my¬ 
celium, se multiplient par bourgeonnement. Ce sont les 
agents de la fermentation alcoolique dans les liquides su- 
crds. On les trouve frequemment dans le contenu stomacal 
ou intestinal (voy. planche XI, 1 et 2). L’oidium lactis 
se trouve toujours dans le lait aigri, etc. 

O'idium albicans, champignon du muguet (tient le 
milieu entre les champignons de moisissure et les levures) 
(voy. planche VII, 2). 

II est l’hote frdquent de la cavitd buccale, du tube diges¬ 
tif, de l’estomac, chez les enfants et les malades cachecti- 
ques (phtisiques, typhiques) ; il a aussi ete observe dans 
les abces du cerveau. 

Ce que nous avons ditplus haut de Paspergillose est appli¬ 
cable au muguet. Ce champignon, que l’etude plus approfondie 
de son histoire naturelle a fait ranger parmi les saccharomy- 
ces sous le nom de saccharomyces albicans, comporte probable- 
ment une action pathogene plus generale que celle qui lui a 
ete jusqu’ici attribuee. On le trouve a l’etat de saprophyte ba¬ 
nal, puis comme agent d’une lesion locale (stomatite cremeuse, 
voy. p. 257), dans le tube gastro-intestinal, dans les cavernes 
pulmonaires(St. Artault), dans lavessie (Frisch), comme agent 
associe. Certaines observations semblent toutefois appuyer la 
theorie d’Otrovski qui tend a considererle muguet comme une 
infection toxique et susceptible de se generaliser. Il paraitau 
moins certain que son action nocive est exallee par son asso¬ 
ciation a d’autres agents pathogenes. Ce fait ressort des re- 
cherchesdeH. de Stoecklin, qui a constate l’association assez 
frequente du saccharomyces albicans et du bacille de Loffler 
dans les angines diphteritiques (7 pour 100) et 1’exaltation re- 
ciproque de ces deux micro-organismes. 

Dans quelques maladies de la peau, c 
sites pathogenes suivants : 

Jakob. Atlas-Man. de diagnost., 3e ed. 

trouve les para- 
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Dans le favus du cuir chevelu et des ongles : 1’Achorion 
Schoenleiini; dans la trichophytie tonsurante du visage, 
etc.: le Tricophyton tonsurans. 

La trichophytie du visage est la trichophytie circinee ou 
trichophytie sycosique suivant que. le trichophyton siege sur 
les regions glabres ou sur celles pourvues de poils (barbe et 
moustache). La trichophytie tonsurante est uniquement la tri¬ 
chophytie du cuir chevelu. 

A consulter les divers travaux de Sabouraud sur ces ques- 

Le nombre des parasites vegetaux pathogenes se multiplie 
de jour en jour. 

Trichophytonpictor (R. Blanchard) se trouve dans la Pinta 
d’Amerique, « tache endemique des Cordillieres » d’Alibert. 

Dans le pityriasis versicolor : le Microsporon furfur. 
Les recherches sont faites aprhs dissociation et addition 

de glycerine. 
Dans la bouche, dans le tartre dentaire, on trouve tou- 

jours le Leptothrix buccalis (voy. planche VII, 1), qui 
est vraisemblablement une algue. Ses filaments myceliens 
se colorent en bleu par la solution de Lugol (dans ce my¬ 
celium se trouvent de petits grains analogues a de l’ami- 
don). Le leptothrix contribue a former le tartre des dents 
(la carie); ll a aussi dte rencontre dans les crachats de la 
gangrene pulmonaire et dans le pus des amygdalites 
phlegmoneuses. 

3. Bacteries (coloration et cultures : voy. p. 45). — Ce 
sont les organismes les plus infdrieurs. Ils se multiplient 
par scissiparite (schizomycetes). 

« On donne le nom general des Schizomycetes aux cellules 
qui, parmi leurs moyens de multiplication, ontle suivant: la 
cellule s’allonge, puis se coupe par une cloison transversale, 
perpendiculaire a la direction de l’allongement » (Duclaux). 

Certains cependant se reproduisen t par spores. Les spores 
ont une force de resistance infiniment plus grande que les 
formes adultes (elles ne sont detruites par un courant de 
vapeur qu’au bout de 3-4 heures et par la chaleur seche 
qua 140-150"); les formes adultes succombent deja a par- 
tir de 50o. 
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a) Microcoques (bacteries spheriques). 

Staphylococcus pyogenes (aureus, albus et citreus, 
d’aprte la coloration des colonies). — Ses elements for- 
mentdes amas. Le staphylocoque est 1’agent pathogdne de 
nombreux processus inflammatoires locaux et de suppu¬ 
ration (furoncles, collections purulentes, phlegmons, hy¬ 
pertrophies ganglionnaires, otites moyennes, pyemie, 
osteomyelite, empyeme). II a dtd trouve aussi dans le sang, 
la sueur et l’urine (au cours de processus infectieux) ainsi 
que dans l’endocardite rhumatismale, etc. (voy. planches 
V, fig. 2, et X, fig. 1). 

Streptococcus pyogenes (association des microcoques 
en chalnettes). — II est l’agent pathoghne tout specialc- 
ment des suppurations et des inflammations a caractere 
progressif et malin (erysip&le, broncho-pneumonies, sep- 
ticdmie puerperale, choldra nostras mortel, etc.) ; il com- 
plique, par infection mixte, la diphterie, la scarlatine, etc. 
(voy. planche XXII, fig. 2). 

Diplococcus de Fraenkel (pneumocoque, groupe- 
ment par paires, en forme de grains d’orge, entoure d’une 
capsule gdlatineuse). — On le trouve en abondance dans 
les crachats dans de nombreux cas de pneumonie fibri- 
neuse, l’endocardite, la mdningite ; on le rencontre aussi 
dans les crachats d’individus sains. Inoculd a des lapins il 

une septicdmie mortelle (voy. p. 203 et planche 

Le diplococcus de Fraenkel n’est autre que le microbe que 
nous appelons couramment, en France, pneumocoque de Tala- 
mon-Fraenkel associant a juste titre le nom du medecin fran- 
gais qui decouvrit cet org-anisme dans la pneumonie au nom 
du savant allemand qui en fit ensuite une etude approfondie. 

Pneumobacille de Friedlsender. — Meme habitat que le 
pneumocoque, avec lequel il a ete confondu au debut. Bacille 
encapsule, n’a pas la forme lanceolee du pneumocoque deTa- 
lamon-Fraenkel. Provoque chez la souris une septicemie mor¬ 
telle avec signes pulmonaires, mais il ne tue pas fatalement 
le lapin. Ne prend pas le Gram. 

Tous ces cocci se colorent facilement par les couleurs 
basiques d’aniline : ils restent colores alors qu’on les traite 
par la methode de Gram (voy. p. 45) (sauf le Friedlander). 
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Gonococcus (Neisser). — Diploeoques en forme de 
petit pain fendu, se trouvent souvent k l’interieur des leu¬ 
cocytes. On le decile dans le pus blennorragique, dans la; 
blennorrhee chronique, dans la conjonctivite blennorra- 
gique des nouveau-n4s, dans les cystites, endometrites e.Dj 
salpingites de m&me origine ; on l’a trouv6 dans-de rares 
cas d’endocardite blennorragique, etc. 

Coloration avec le bleu de methyfene-fuschine, le violet 
de gentiane, etc. 

Micrococcus tetragenus (microcoques reunis par 
groupes de 4 elements). — II se trouve souvent dans les 
crachats des pbtisiques, tout partfeulierement pres des 
bacilles tuberculeux (formation de cavernes ?). 

Sarcina ventriculi (Sarcine de l’estomac ; masses 
composees de 4, 8, 16, 32 elements). — Elies ont l’appa- 
rence de petits ballots ficeles (voy. planche XI, fig. 1). On 
les trouve souvent dans les matferes stagnant dans 1’esto- 
mac et dans les fermentations anormales (stenose pylori- 
que, dilatation de l’estomac). 

b) Bacteries (batonnets). 

Bacille du charbon (sang de rate) (bac■ anthraco- 
sis), batonnets courts et massifs. — On le trouve dans la 
pustule maligne, dans l’infection charbonneuse des pou- 
mons et de l’intestin (dans le sang, le pus) (planche V, 
fig. 1). Culture, voy. p. 47. 

Bacille de la tuberculose (batonnets menus, legere- 
ment arques). — Sa presence est ddcelee dans les crachats 
de latuberculose, dansl’urine (tuberculosedes reins et de 
la vessie), le pus (tuberculose osseuse),rempyeme, 1c sang 
(granulie), les feces (tuberculose intestinale, deglutition 
de crachats tuberculeux), la peau (lupus), les abces gan- 
glionnaires. 

Dans le smegma on rencontre des bacilles analogues, 
mais, contrairement k ce qui arrive pour le bacille de la 
tuberculose, ils sont d£color6s par une immersion d’une 
minute dans l’alcool absolu). (Planche X, fig. 3 ot 4; 
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planche XIX, fig-. 6). Proeede special de coloration (vov. 
p. 46). Inoculation (voy. p. 84) (4). 

Bacille de la lepre, fig-. 45 (analogue, mais toutefois 
plus court que le bacille de la tuberculose). — II se trouve 
sur la peau, les muqueuses et dans les nerfs des ldpreux. 
R^sultat ndgatif des inoculations. 

Bacille typhique, fig. 42 et 43 (batonnets courts, ar- 
rondis). — II se trouve dans les ulcerations typhiques, les 
glandes mesenteriques, la rate typhique, rarement dans 
les suppurations post-typhoi'diques. Dans les fdces, on ne 
le decfele que par culture. (Planche XXII, fig. 6). Culture : 
voy. p. 50. 

Les meilleurs moyens de differenciation et d’isolement du 
bacille typhique sont: l’agglutinabilite (v. pages 50 et 90), puis 
les divers milieux de culture, parmi lesquels la gelatine ordi¬ 
naire, Fe milieu d’Elsner (Vaillard), la gelatineau jus de pomme 
de terre (Holz), etc. 

Le bacille typhique cherche dansles eaux est d’autant plus 
facile a trouver que l’eau essayee contient unnombre moindre 
de varietes de microbes et surtout debacilles coliformes. Plus 
l’eau est pure, moins le bacille typhique y vit longtemps. Le 
bacille est parfois introuvable dans une eau qui est au centre 
d’un foyer epidemique et qui en a ete le point de depart cer¬ 
tain. M. Widal a explique ce fait par la necessite d’une incu¬ 
bation (evaluee a 3 semaines) avant que les premiers cas de 
fievre typho'ide se declarent. On comprend de la sorte qu’on 
puisse ne plus trouver du bacille typhique dans des eaux au 
centre d’un foyer epidemique, et qu’on le trouve au contraire 
dans des eaux dont les tributaires n’ont pas encore presente de 
cas typhiques. 

Bacille de la morve (menus bdtonnets analogues au 
bacille de la tuberculose, souvent interrompus par des es- 
paces clairs). — II sejourne dans les nodules morveux qui 
atteignent les palefreniers (planche XXII, fig. 5). 

Bacille du tGtanos, fig. 44 (b&tonnets longs et menus 
termines par des spores, en forme de clou). — II se trouve 
particuliferement dans la terre. Par la salete des plaies (aux 
pieds et aux mains), il provoque la formation de la toxine 

(1) Voy. aussi 1 'Atlas de microbiologie de Mace, professeur a la 
Faculte de medecine de Nancy, Paris, 1898, planches 1. 2, 3, ct 
Tiaile de Bacteriologie, de Mace. Paris, 1901. 
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tetanique ; la resorption de ce poison donne naissance au 
tetanos. 

Bacille de la dipht&rie (batonnets grfiles, courts, sou- 
vent 6pais). — II est l’agent pathog6ne des processus diph- 
teritiques et de leurs consequences (intoxication par for¬ 
mation de toxines, paralysies nerveuses). II est souvent 
accompagnd d’agents d’infections secondaires (infection 
streptococcique secondaire, etc.). Culture et coloration: 
voy. p. 48 (planche VII, fig. 5 et 6). 

Bacille de 1'influenza (batonnets menus, souvent or- 
donnes par paires). — II se trouve dans les crachats et les 
mucosites nasales des grippes, dans la pneumonie grip- 
pale, etc., etc. 

Bacille du cholera (petits batonnets recourbes, ba- 
cille-virgule). — On le rencontre dans les dejections et dans 
le contenu intestinal des choieriques. Culture : voy. p. 47. 

C’est le bacille-virgule de Koch, l’agent causal du cholera 
asiatique. 

II existe de nombreuses varietes de bacilles-virgules diffi- 
ciles a differencier precisement les unes des autres. Ils don- 
nent lieu aux memes phenomenes biologiques et ont de gran- 
des analogies d’apparence culturale. Voir plus haut a ce sujet 
la reaction du rouge-cholera (p. 48). 

Bacille de Finckler-Prior. — Variete du precedent-bacille. 
Se trouve dans le cholera nostras. En general, il est de viru¬ 
lence moindre. 

Bacterium coli commune (batonnets ovoi'des analo¬ 
gues au bacille typhique). — II existe r^gulierement dans 
le contenu de l’intestin, souvent comme pathogene dans 
les processus suppuratifs abdominaux, des reins, du foie ; 
dans la p^ritonite, la cystite, la py^lite. Diagnostic diffe- 
rentiel avec le bacille [typhique. Voy. p. SO (Planche XX, 

fig- 3)- 

Bacterium lactis aerogenes(analogue au Bacterium 
coli commune). — Sa presence est signalee dans les feces 
des nourrissons et aussi des adultes. II peut, s'il penetre 
dans la vessie (catheterisme), provoquer des fermentations 
(pneumaturie). 



- Bacille pyocyanique, formes diverses. 

0. Culture dans du bouillon alcoolise' a 4 0/0 apres 24 heures. 
E. Culture dans du bouillon additionne de bichromate de potasse a 0,015 

0/0; aprfes 15 heures. 
E. Culture dans du bouillon additionne de 0,60 0/0 d’acitleborigue,apres 

48heures. 
J'\ Culture dans du bouillon additionne de 0,70 0/0 d'acideborique, apres 

6 jours. 
G. Culture 4gde dequelquessemaines dansdu bouillon additiornd de 

OdO 0/0 de creosote. (Les Ogures sont empruntees au travail de M. Char- 
rin sur la maladie pyocyanique). 
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Bacille pyocyanique (Gessard, Charrin), fig. 4G. —Se trouve 
■dans certains pus auxquels il donne une couleur bleuo carac- 
terislique. Communique cette meme couleur aux liquides de 
•culture. Kile est due a la pyocyanine. On extrait ce pigment 
du liquide (bouillon) en l’agitant avec du chloroforme apres 
l’avoir alcalinise. Le chloroforme devient bleu. 11 suffit d’aci- 
•difier une solution de pyocyanine avec de l’acide chlfirhydri- 
que pour qu’elle vire au rouge. On peut la faire retourner a 
la teinte bleue en traitant par de l’ammoniaque ou une base 
forte (potasse). 

Bacille de la diarrhee verte (Lesage). — Se trouve dans 
Ies selles vertes du nourrisson (ne pas confondre ces selles 
verles du fait du bacille avec les selles vertes bilieuses). Petit 
bacille prenant facilement des formes longues filamenteuses 
dans les vieilles cultures. Pcu mobile. Sporiferes. Cultures 
verdatres. Ne liquefie pas la gelatine. Facilement colorable. 
Ne garde pas le Gram. 

Bacille de la peste (Yersin) (fig. 48). — On le trouvedans les 
bubons, les visceres du sang. Bacille court, a extremites 
nrrondies. L’animal reactif de choix est le rat (role de ces ani- 
maux dans la contagiosite de la peste). 

Bacille du rhumatisme articulaire aigu (Achalme-Thiroloix). 
— Recemment decouvert, encore a l’etude. Gros bdtonnet ana¬ 
logue a la bacterie charbonneuse. Mobile. Facilement colo¬ 
rable. Garde le Gram. Culture anaerobie. Sporifere. Le milieu 
de choix est le lait, qu’il coagule et fait fermenter. L’animal 
reactif est le cobaye. 

Proteus vulgaris (Hauser). — Saprophyte, occasionnellc- 
ment pathogene, souventassocie. Habitat multiple. Btttonnet 
mobile, souvent filamenteux. Rend la gelatine visqueuse. 
Culture ramifiee eten chapelets. Facilement colorable. Garde 
le Gram. 

Vibrion septique (Pasteur) (fig. 47). — Se trouve dans les 
terres et poussieres. Determine oedeme et gangrene gazeuse. 
Vibrions tres fins et tres longs. Anaerobie. Odeur fetide. Dti- 
veloppement de gaz. Sporifere. Colorable plus aisement par 
couleurs pheniquees (Kiihne, Ziehl). Ne garde pas le Grant. 

c) Spirilles (bacteries en vrilles). 

Spirilles de la fievre recurrente (Obermeier : for¬ 
mes menues et delicates en tire-bouchons, anim^es de vifs 
mouvements). — On les trouve au cours de I’acces chez 
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les malades atteints de fievre rdcurrente (Planche V, fig. 
4). Les cultures en ont dtd jusqu’ici negatives. 

Spirochetes buccalis (de forme analogue aux pr6c6- 
dents). — Ils se rencontrent dans le tartre dentaire. Dans 
un cas de stomatite grave (observation de 1’auteur) ils 
existaient en nombre considerable (voy. Planche VII, 

fig- 3). 

4. Actinomyces. — II merite une description spdciale. 
II appartient aux champignons myceliens, forme un my¬ 
celium epais dont le pourtour est forme de terminaisons 
en forme de crosses (forme involutive degenerative). Ma- 
croscopiquement, il forme des grains jaune-soufre de la 
grosseur d’une tete d’epingle. 

L’actinomyces est l’agent pathogene de maintes infil¬ 
trations et de maints processus suppuratifs, k tendances 
destructives, des poumons, des os, des glandes (le maxil- 
laire inferieur tout particulierement), il se communique 
des bovidds a l’homme (voy. pi. X, fig. 6). 

De plus amples renseignements sur les parasites vdge- 
taux sont h voir dans Fallas de microbiologie de Macd. ; 

A c6te de VActinomyces, il faut signaler certaines affections 
mycosiques encore peu connues qui doivent elre rapportees a 
des champignons analogues et qui se presentent sous l’aspect 
de filaments, de masses myceliennes enchevetrees et portant 
des appendices en forme de crosses ou de massues, tel le 
Discomyces Madurce. 11 presente certaines formes d’involution 
qui rappellent celles que le bacille de la tuberculose prend 
dans les vieilles cultures. 

B. — Parasites animaux 

1. Insectes. — Quelques espdces vivent comme ectopa¬ 
rasites sur la peau de l’homme : Pediculi capitis et vesti- 
menti (poux de tdtes et de vdtements); Pulex irritans 
(puce) ; Acanthia lecticularis (punaise); Pulex penetrans 
(puce-chique de FAmdrique mdridionaie) ; Ixodesricinus 
(tique des chiens). 

Leptus autumnalis (Latr.) larve hexapode du Trombidion 
soyeux (Megnin), Trombidium holosericeum; — Cheyletus erudi- 
lus (Laboulbene). 
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La plupart. de ces parasites appartienncnt a l’ordre des Aca- 
riens. Ils enfoncent Ieur rostre dans la peau, et l’y laisscnt 
souvent quand on les enleve. 

. Ces parasites sucent le sang1, de m6me que Argas refle- 
xus (argas horde), qui ne vit qu’exceptionnellement sur 
l’homme. 

Des travaux ont mentre que outre leurs incommodites bien 
connues, les moustiques onten pathologie un role des plus dan- 
gereux. Dans les pays chauds, les moustiques sontles agents 
de transmission les plus actifs de certaines affections, telles 
que la filaire du sang (Manson), le paludisme (Laveran, 
Grassi), et peut-etre la fievre jaune. Dans tous ces cas, le pa¬ 
rasite est apporte a l’homme sain par le moustique qui a suce 
le sang d’un individu infecte. C’est de la meme fagon que 
divers autres insectes provoquent, par leur piq&re, l’inocula- 
tion de parasites a l’homme ou aux animaux. C’est ainsi que 
la moucne tse-tse determine le kafana, maladie qui sevit sur 
les chevaux dans l’Afrique meridionale et qui est due A un 
entozoaire, le trypanosome. 

Et encore: 

Phtirius pubis (morpion), qui sejourne sur la region 
sus-pubienne : Demodex folliculorum (acare des follicules 
pileux et sebac4s, cause le varus comedo); Sarcoptes sca- 
biei (acare de la gale, creusant de longues galeries sous 
la couche corn^e de 1’epiderme, y ddpose des ceufs, sillons 
de la gale). 

■ On rencontre aussi dans les cavites naturelles ou sous la 
peau des larves de Dipteres : Lucilia macellaria. — Calliphora 
vomitoria. — Sarcophila magnifica. —■ Dermatobia noxialis. — 
Ochromya anthropophaga; —voire meme des myriapodes, dont 
un des plus frequents est le Geophilus carpophagus (cavites na- 
sales) (Blanchard). Ce n’estici qu’un parasitisme occasionnel. 

2. Vers1. — Vivent surtout en parasites dans l’abdo- 
men. Tr6s souvent sans action novice, ils peuvent cepen- 
dant, par leur accumulation en masses dans l’intestin ou 

(1) Les details d’histoire naturelle concernant les parasites en ge¬ 
neral sont tres bien exposes dans le livre de M. Moniez, Traite 
de Parasitologie animate et vegetate. Paris, J.-B. Baillidre et fils, 
1896. 
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par lcur introduction dans les canaux cxcreteurs desglan- 
dcs, provoquer des troubles extrdmement graves. 

Les vers intestinaux ont sur 1’organisme une action mal 
connue, mais indeniable. Tous les troubles qu’ils sont sus- 
ceptibles d’occasionner ne doivent pas etre uniquement rap- 
portes a Taction mecanique ou reflexe que peut avoir leur 
simple presence ou leur grand nombre. Les parasites sont 
moins inoffensifs qu’on le dit generalement. Us affaiblissent 
1’organisme et le rendent plus propice a d’autres invasions 
parasitaires. Ils deversent dans 1’organisme des poisons, dont 
faction, si elle est mal determinee, n’en est pas moins pa- 
tente. Les cas d’anemie vermineuse sont frequents et causes 
par des espdces variees : bothriocephale. ankylostome. etc. 
On a, ces derniers temps, montre l’importance des lombrics 
(lombricose a forme typho'xde). 

a) Nematodes (vers ronds). 

Ascaris lombricoides (ascaride lombricoi'de). — L’ab- 
sorption s’en fait par la deglutition d’oeufs venant du de¬ 

hors (voy. pi. XI, fig.2). 
Ddveloppementdansl’in- 
testin ^-rdle des enfants et 
des alitoes. Le m&le est 
de moitid moins grand 
que la femelle. 

Trichocephalus dis¬ 
par (fig. 49 : a) m&le, 
b) femelle). — Sejourne 
dans le caecum. Le ver 
se fixe a la surface de la 

Fig. 49. — Parasites intestinaux. muqueuse par l’extremi- 
td cephalique (flagelle). 

Oxyuris vermicularis (fig. 49 : e) m&le, d) femelle. 
CEufs (voy. pi. XI; fig. 2). — II sdjourne dans le colon, 
les femelles fecondees dans le caecum. Auto-infection par 
le grattage de l’anus provoque par la demangeaison. 

Anchylostomu'm duodenale (voy. fig. 49, e, f; oeufs : 
Planche XI, fig. 2). — L’ankylostome duodenal habite la 
region superieure du duodenum, ou il se fixe a la mu- 
queuse (par de solides crochets buccaux) et suce le sang. 



PARASITES AN1MAUX 175 

II provoque une anemie grave (sous les tropiques, chez 
les ouvriers italiens travaiflant au tunnel du Gotnard, chez 
les ouvriers briquetiers). 

Anguillula intestinalis. — Dans l’intestin grfile, sou- 
vent coincide avec l’ankylostome. Parait fitre sans impor¬ 
tance. 

Trichina spiralis (fig. 50). — Les trichines des muscles, 
pdnetrent dans l’estomac et l’intestin de l’homme avec la 
viande de pore. Les trichines intesti- 
nales sortent de la capsule dissoute et 
se fecondent dans l’intestin. Lesjeunes 
embryons traversent l’intestin, arrivent 
dans le sang et s’encapsulent finale- 
ment dans les muscles. Ils sdjournent 
la pendant des anndes, toujours suscep- 
tibles de se developper (plus particu- 
librement dans les muscles du dia- 
phragme, de l’abdomen, du larynx, de 
la face et des yeux). 

Filaria sanguinis et Filaria medi- 
nensis, des climats tropicaux. La pre¬ 
miere provoque dansle sang (embryons) 
une hematurie cyclique et la chylu- 
rie; on le rencontre aussidans 1’urine; Fj ,g _ Jeunes 
la deuxieme provoque une sorte de trichines des mus- 
furonculose. cles(d’apres.Heller). 

Enstrongylus gigas (strongle geant) siege dans le rein ou la 
vessie. On en trouve les oeufs dans l’urine. 

b) Cestodes (vers rubanes). — Ils parviennent a l’dtat 
de cysticerques (dans la chair de l’hdte intermediate) dans, 
le canal intestinal de l’homme et se ddveloppent la sous 
forme de vers plats pourvus d’une tdte (scolex) et d’anneaux 
(proglottis). 

Tsenia saginata. — Long de 4-5 metres, tfite pourvue 
de quatre ventouses mais depourvue de crochets, uterus, 
fortement ramifid (voy. fig. 51, a); oeufs (voy. planche XI, 
fig. 2). Provient de la chair du boeuf. 
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Tsenia solium. — 2 a 3 metres de longueur, tfite pourvue 
d’une couronne de crochets et de ventouses, uterus moins 
ramifie (voj. fig. 51, 6); ceufs (voy. planche XI, 2). Pro- 

vient de la chair de pore. Son scolex (cysticercus cellulosse) 
peut aussi se rencontrer chez l’homme (developpement du 
cysticerque dans le cerveau, la peau, les yeux, les muscles 
(voy. fig. 52). 

Fig. 52. — Tete d’ua cysticerque (d’apres Heller). 

Tsenia nana. — Se rencontre dans les contrees meri- 
dionales. 

L’histoire naturellc des Teeniades du genre Hyrnenolepis 
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Weinland auquel appartient le Tceniananaa ete bien faite par 
R. Blanchard. II en a reuni 17 observations. II y a joint les 
4 cas connus chez l’homme de Hymelonepis diminuta, tseniade 
de la meme famille. 

Tsenia echinococcus. — L’echinocoque se rencontre a 
letat de scolex chez l’homme (les ceufs proviennent de 
l’intestin du chien) dans le foie, les reins, les poumons, 
le caiur; il forme la de volumineux kystes, dans l’interieur 
desquels on trouve des crochets, des1 debris de membra¬ 
nes, etc. (voy. planche XXI, fig-. 5 et 6). 

Tania flavo-punctala (espece tres rare). 

Botriocephalus latus (voy. fig. SI, c; ceufs, voy. planche 
XI, 2). — II mesure de 4 h 10 m&tres de longueur. L’h6te 
intermediate est le brochet, etc. II provoque souvent une 
anemie grave. 

c) Trematodes (vers a succion). 

Distoma hepaticum. — On le trouve parfois chez 
l’homme dans les voies hiliaires. 

Distoma hsematobium. —(Sous lestropiques). Sejourne 
dans les veines de la vessie et du rectum, provoque 1’hEma- 
turie, des ulcerations, de la diarrhee. 

Distoma pulmonale. — H6te des voies respiratoires 
superieures, provoque des hemoptysies. Dans les crachats, 
on trouve des oeufs et des cristaux de Charcot-Leyden. 

3. Protozoaires. — Divers infusoires (flagelles, cilies) : 
Cercomonas, Trichomonas (voy. planche XI, 2) que Ton 
trouve dans l’intestin,- les feces, dans le vagin, dans cer¬ 
tains abces; des formes analogues peuvent aussi exister 
dans le sang au cours de l’anemie pernicieuse. 

Megastoma eritericum. —■ Existe dans les Evacuations 
diarrheiques et normales (souvent enkyste). 

Amoeba coli. — Se trouve dans le gros intestin; agglo- 
merees, ces amibes se voient dans les abces stercoraux et 

Jakob. Atlas-Man. de diagnost., 3" ed. 12 
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dans maints cas de dysenterie (rapport causal probable* 
ment.) 

Gregarines. — On en rencontre dans le contehu intes¬ 
tinal, dans le foie, dans certaines tumeui's. 

Coccidies. — Ces organismes appartiennent comm; Ies gre- 
garinides et probablement les plasmodies au groupe des spo- 
rozoaires. Ils sont constitues par une masse protoplasmique a 
noyau, douee de mouvements amoeboides. D’abord nu, le corps 
cellulaire se double plus tard d’une membrane d’enveloppe, 
puis se divise en un certain nombre de spores, dont la forme 
est celle d’un croissant (Balbiani). Ces « corps falciformes » 
deviennent libres et sont mobiles (voir figure 53). 

Fig. 53. — Coccidium oviforme du foie du lapin, d’apres Balbiani (*) 

(*) a, b, c, jeunes coccidies renfermees dans les cellules epitheliales 
des canaux biliaires. — a, noyau de la cellule epitheliale. — d, e, f, coc¬ 
cidies adultes enkystees. — g, h, i, k, l, ddveloppement des Spores. — : 
in, spore mure isolee, montrant les deux corpuscules falciformes dans 
leur position naturell.e avec le noyau de reliquat. — n, spore dans la- 
quelle les deux corpusCules sont ecartes l’un de l’autre. — o, corpuscule 
falciforme isole— y, son noyau. 

Parmi les psorospermies, la coccidie oviforme du lapin est 
la mieux connue depuis les travaux de Malassez. Les coccidies 
analogues ont ete trouvees dans divers organes chez l’homme, 
foie (Gubler), plevre (Pitry et Kunstler). Darier, Wickham, 
Albarran, etc., en ont vu dans des affections variees (psoroy 
spermose folliculaire, tumeurs kystiques). Des formes cellu* 
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laires comparables ayant etc trouvees dans des cancers, la 
theorie parasitaire du cancer est nee de cette constatation. 
Tous les auteurs ne s’y sont pas rallies, mais les etudes de 
Foa, de Soudakewitch, de Sawtchenko, etc. meritent d’etre 
considerees avec le plus grand interet. On ne sait malheureu- 
sement pas suffisamment differencier les corps cellulaires 
degeneres des figures coccidiennes dans les coupes. Et comme 
jusqu’ici les coccidies ont resiste a toutes les tentatives de 
culture, on manque d’experience de controle. 

Plasmodies. — On les trouve dans le sang1, dans les 
diverses formes de la malaria (fievre intermittente). On 
doit les considerer comme des agents pathog6nes dece fait 
qu’ils penetrent dans les corpuscules rouges sanguins et 
les detruisent. Ils changent ainsi l’hemoglobine de la subs¬ 
tance des globules rouges en un pigment noir. II en existe 
des formes flagelfees et aussi des formes en croissants en 
outre des formes communes (voy. planche V, fig. 5 et 6). 

C’est un peu avant l’accds et la poussee febrile que les 
plasmodies sont les plus nombreuses; pendant l’acces, 
dies disparaissent pour la plupart, de petits corpuscules 
seuls demeurant visibles. La reproduction se fait par for¬ 
mation de spores. L’evolution de la sporulation doit deter¬ 
miner le type febrile (types tierce et quarte). Dans l’accte 
quotidien, il doit alors y avoir simultandment deux gene¬ 
rations qui arrivent a maturity k un jour d’intervalle. 

L’amibe tertiaire se divise en 15-20 et l’amibe quater- 
naire settlement en 6 a 10 spores (Golgi). 

L’hematozoaire du paludisme a ete decouvert par Laveran 
en 1880. II appartient a la classe des Protozoaires, mais la 
sous-classe dans laquelle il doit etre range n’est pas encore 
determinee. D’apres Metchnikoff, ce serait une Coccidie. 

Les formes flagellees et en croissants derivent de la forme 
initiale sphero'ide de l’hematozoaire. Manson considere les fla- 
gelles comme des formes embryonnaires du parasite. 

Toute l’histoire de l’hematozoaire a ete exposee par Laveran 
dans son recent Traite du paludisme (1898). 

Coloration avec le bleu de nfethylefeosine apres fixation 
des preparations du sang. 

Ricemment, on a ddeouvert dans le liquide ascitique de 
la carcinose abdominale un rhizopode mobile : Leydenia 
gemmiparaj de nouvelles recherches sont ici n6cessaircs. 



CHAPITRE IV 

fiLfiMENTS DE PATHOLOGIE ET DE THflRAPEUTIQUE 

I - MALADIES INFECTIEUSES 

A. — Infections bacillaires. 

1. Tuberculose. — Si les bacilles tuberculeux prove- 
nant des crachats des phtisiques ou des secretions d’ani- 
maux malades (pommelifere, etc.), penetrent dans I’orga- 
nisme, soit a l’occasion d’une petite plaie de la peatf (voie 
lymphatique), soit par la respiration ou par l’alimentation, 
ils provoquent en leur point de fixation la formation do 
petites granulations, de tubercules (amas de leucocytes et 
proliferation des cellules fixes du tissu). Ces nodules tuber¬ 
culeux meurent de par un processus necrosique (cas6ifi-. 
cation), se decomposent et provoquent de ce fait des ulce¬ 
rations qui, s’agrandissant, deviennent confluentes et 
detruisent ainsi peu a peu l’organe atteint. II arrive fre- 
quemment que sur le terrain de l’ulc&'ation tuberculeuse 
se developpent des infections secondaires (infection mixte) 
sous l’influence de microbes pyog'enes ou autres parasites 
qui, a leur tour, sont causes de processus inflammatoires 
secondaires (infiltration, affections septiques). 

La guerison du processus tuberculeux se fait par resorp¬ 
tion, par developpement d’un tissu conjonctif sclereux 
(tissu cicatriciel) et par calcification. 

De la statistique faite dans l’empire allemand d’apres 
I’&g’e des individus sur les causes de la mort, il ressort 
que : sur 1,000 cas de mort (en 1893) 105-107 cas sont 
attribuables k la tuberculose. D’apres l’dge des individus, 
on trouve, sur 1,000 deces d’enfants de moins d’un an, 
10,8 tuberculeux; chez des enfants de un k quinze ans, 
62,2; chez des individus de quinze h soixante ans, 322,3 
et, au-dessus de soixante ans seulement 60. La tuberculose 
tue done surtout les individus susceptibles de travaillor : 
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le tiers de cette categ'orie d’individus succombe a la tuber- 
culose. 

Tuberculose localisee. 

a) Tuberculose pulmonaire. — Predisposes a la tuber¬ 
culose sont les individus qui presentent l’hdredite morbide 
(tout sp^cialement de quinze k trente ans), de mauvaises 
conditions d’entretien, des deformations thoraciques, des 
lesions cardiaques congenitales, l’habitus phtisique, etc. 

Premiers symptomes. — Amaigrissement, anemie, le¬ 
xers accfes febriles, toux seche, eni’ouement. Catarrhe uni- 

Fig. ri4. — Fievre remittente (hectique) au cours de la tuberculose 
chronique. 

latdral localise au sommet (bronchite tuberculeuse), avec 
respiration vesiculaire exageree ou diminuee, inspiration 
prolongee, rAles fins et humides.Matiteal’undessommets 
pulmonaires, aplatissement d’un des c6t6s du thorax, 
essoufflement (pleuresie adhesive) ; respiration soufflante 
ou saccadee et rdles divers. Confirmation du diagnostic 
par la recherche du bacille dela tuberculose dans les cra- 
chats (voy. p. 46). 

On congoit tout l’interet qui reside dans la possibilite de 
faire de la tuberculose pulmonaire un diagnostic tres precoce. 
L’individu peut etre tuberculeux bien longtemps avant que 
les bacilles apparaissent dans les crachats, car, pour que cette 
condition existe, il faut qu’une au moins des lesions soit ou- 
verte et en communication avec une bronche. Aussi s’est-on 
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efforce de trouver des signes suffisants pour permettre le 
diagnostic de la tuberculose le plus pres possible de son debut. 
Les premiers symptdmes enonces plus haut sont ceux de la 
tuberculose confirmee. 

L’indication la plus sitre de la tuberculose au debut est 
fournie par les resultats de la transsonance thoracique (N. Gue- 
neau de Mussy, 1875). 

a La transsonance thoracique simple est obtenue par la per¬ 
cussion des plans resistants et'surtout des os, clavicule, ster¬ 
num, cdte, avec les doigts recnurbes en crochet comme dans 
la percussion ordinaire... 

« Cette transsonance a surtout pour objet de s’assurer de 
l’etat du sommet du poumon, d’y deceler une induration 
meme minime. Sa plus grande utilite est done dans le diag¬ 
nostic preeoce de la tuberculose pulmonaire. On la recherche 
en auscultant la fosse sus-epineuse, a la partie interne, ou 
dans 1’espaCe interscapulaire au niveau de la deuxieme ver- 
tebre dorsale pendant qu’h petits coups secs le doigt mi-flechi 
percute la partie moyenne de la clavicule du meme c6te. Le 
son produit par cette percussion est conduit par la ceinture 
scapulaire osseuse jusqu’a l’oreille (Larcher) et le ddme du 
poumon joue le rdle d’une caisse de resonnance. Si le sommet 
du poumon est bien permeable a Fair, le son de percussion 
osseuse se double de vibrations qui sont moelleuses et douces 
a l’oreille ; si, au contraire, le sommet du poumon est indure, 
moins permeable que normalement, les vibrations ajoutees 
sont moindres et le son arrive immediat, net et sec dans l’o- 
reille. Depuis plus de dix ans que M. Fernet nous aappris ce 
precede, nous n’avons jamais omis de l’employer dans les cas 
aouteux et souvent il nous a rendu des services precieux n 
(A.. Letienne, art. Auscultation, in Manuel de diagnostic cli- 
nique de Debove-Achard). 

Un autre indice est fourni par la depression inegale des 
fosses sus-claviculaires lors de l’inspiration L’inegalite tient 
a des adherences plus ou moins fixes du sommet du poumon 
a la cage thoracique. 

D’autres signes tels que la rudesse du murmure vesiculaire. 
l’inspiration saccadee rythmique du cceur n’ont pas la meme 
valeur parce qu’on les rencontre chez les debiles ou sujets de 
complexion delicate. L’inegalite pupillaire (Destree) par action 
d’une adenopathie tracheo-bronchique sur le sympathique 
correspondant est relativement rare. Le lisere rose carmine 
gingival de Fr. Thompson ne peut etre qu’une presomption. 

Stade avance. — Amaigrissement progressif, expecto¬ 
ration abondante, touxfr6quente ; dans les crachats : fibres 
^lastiques, bacilles tuberculeux. Sueurs nocturnes, fievre 
hectique. Matit6 de tout le lobe superieur, infiltration tu_ 



TUBEBCULOSE 

berculeuse avec respiration soufflante, craquements et r&les 
sous-crepitants. Hemoptysie (sang spumeux, rouge vif 
ou rouge foncd selon qu’il provient d’une artdre ou d’une 
veine erodee) : pleurdsie seche, pleurdsie exsudative. 

Stade terminal. — Outre les manifestations ci-dessus, 
formation de cavernes dans les lobes supdrieurs : son tym- 
panique, modifications profondes du son (voy. p. 69 et 
suiv.), rdles sonores a grosses bulles, respiration ampho- 
rique. La matitd peut s etendre aux lobes mferieurs. 

Complications. — Tuberculose du larynx (enrouement 
persistant), tuberculose intestinale (entente), pleuresie, 
pericardite, retraction des poumons, granulie, nemorra- 
gies pulmonaires, pneumothorax, degdndrescence amy- 
loide, nephrite, ndvrites (voy. ces articles). 

Therapeutique. — Alimentation (lait, kdphyr, petit 
lait, huile de foie de morue, beurre, extrait de malt) ; l’al- 
cool est inutile. 

La viande crue doit tenir une place importante dans l’ali- 
mentation des tuberculeux. Elle ne fait pas seulement partie 
du traitement par la suralimentation. Elle paralt jouer un 
role que les travaux du professeur Ch. Richet ont recemment 
determine et qui serait presque specifique. Pour Ch. Richet, 
la viande crue empecherait le developpement de l’infection 
tuberculeuse, et en amenerait la guerison. La quantite de 
viande)necessaire et suffisante est de 12 gr. par kilog. de poids. 
En outre, le sue musculaire extrait de la viande contient la 
majeure partie des principes actifs de la viande crue et peut 
etre utilise, mais il i'aut en prendre une quantite considerable. 
La viande crue n’est plus ici un simple aliment, mais un ve¬ 
ritable medicament. 

Lotions fraiches ; sejour (surtout couche) au grand air, 
climats du midi enhiver ou stations d’altitude (traitement 
dans les sanatoria) : Falkenstein, Gorbersdorf, Meran, 
Reichenhall, Davos, la Riviera et autres stations. 

Aux indications precedentes, il convient d’ajouter les sana¬ 
toria de Leysin, du Canigou, de Durtol ; les stations hiverna- 
les du littoral, Cannes, environs de Nice, Menton, etc.; les 
stations pyreneennes : Pau, Amelie-Ies-Bains, Arcachon, 
Biarritz; les stations insulaires : Malte, Corse,Sicile, Corfou, 
Madere. Le sejour dans les pays chauds doit etre chpisi avec 
discernement (Alger, Biskra, Oran, le Caire). 

Essayer l’arsenic, laerdosote, le myrtol, le solveol, etc., 
en pilules. 
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Injections sous-cutanees d’huile creosotee ou gaiacoleet —• 
lavements creosotes. 

Le cacodylate de soude recemment employe, en injections 
surtout, releve l’etat general, facilite la reprise de l’embon- 
point, mais ne semble avoir aucune action sur la marche des 
lesions. 

Inhalations d’huiles ethirees (essences de sapin), eaux 
minerales de Soole, d’Ems, de Selters. 

Mont-Dore, la Bourboule, Cauterets, Luchon, Allevard. 

Expectorants (thi pectoral, polygala senega, apomor- 
phine, sel amnaoniaque, etc.). Les calmants de la toux 
(codiine, opium, belladone, morphine). Contre les sueurs 
nocturnes : lotions froides, atropine, agai’icine, etc. Contre 
les himoptysies: repos absolu, morphine, vessie de glace, 
ergotine, acetate de plomb, etc. Au cours des violents acJ 
ces febriles, donner des antipyritiques. Grachoir indivi- 
ducl, disinfection des linges, etc. 

b.) Tuberculose des ganglions lymphatiqdes. — Fre- 
quente chez les enfants. Designee sous le nom de scrofu- 
lose lorsqu’elle est liie a des eruptions cutanies, le dive- 
loppement du tissu adipeux, l’animie, les maladies du 
nez et des oreilles (catarrhe chronique). Les glandes le 
plus souvent atteintes sont : les ganglions lymphatiques 
du cou (surtout les ganglions sous-maxillaires), les gan¬ 
glions tracheo-bronchiques, les glandes misenteriques, 
les ganglions axillaires, etc. 

Les adenites tuberculeuses peuvent rester longtemps 
silencieuses, puis se ramollir et suppurer. 

Therapeutique. — Alimentation, etc., voy. Tuberculose 
pulmonaire. Huile de foie de morue 
phosphatee, iodure de fer, arsenic. 
Intervention chirurgicale lorsque 
l’indication en est formelle. 

c) Tuberculose laryngee (fig.55). 
— Generalement secondaire a la tu¬ 
berculose pulmonaire (transmission 

.j" paries crachats). , 
IStuberculeuse"glt° Dipdts tuberculeux et ulcirations 

des cordes vocales (occlusion im¬ 
possible, enrouement, toux aphone), dans larigion inter- 
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arytenoi'dienne, au niveau des bandes ventriculaires de- 
lepiglotte (douleurs ala deglutition). 

Complications. — CEdkme de la glotte (crises d’etouf- 
fenient), pdrichondrite laryngee (abces). 

Therapeutique. — Inhalations (baume du Pdrou, ta- 
nin, etc.); cauterisations a l’acide lactique, badigeonnages. 
h la cocaine (dans les douleurs), k la morphine; garga- 
rismes k l’eau glacde. Traitement chirurgical (dans les- 
cas ou la tuberculose pulmonaire n’est toutefois pas trop 
avancee). 

d) Tuberculose intestinale. — Elle est le plus souvent 
secondaire k la deglutition des crachats. Elle determine 
des ulcerations dans tout l’intestin, et surtout le caecum ; 
d’ou une diarrhee continueUe, avec selles muco-sanglantes 
et coliques intenses. Elle se complique parfois de perito- 
nite par perforation et d’hemorragies intestinales. La pre¬ 
sence des bacilles dans les feces n’est pas absolument pro- 
bante (ils peuvent provenir des crachats). 

Therapeutique. — Opium, cataplasmes, dermatol, as¬ 
tringents (nitrate d’argent, tanin, etc.).Bouillies, arrow- 
root, decoction de salep, etc. 

e) Pleuresie. — La pleuresie skche se presente souvent 
au cours de la tuberculose pulmonaire (frottements pleu- 
retiques), pleurodynie). La pleuresie est frequente dans la 
tuberculose pulmonaire latente ou encore peu avancee, 
ainsi cjue dans la tuberculose des ganglions lymphatiques. 
Eruption de tubercules- sur la plkvre. L’exsudat est gene~ 
ralement sereux, rarementhemorragique; souvent sterile,, 
il peut toutefois renfermer le bacille tuberculeux (recher¬ 
che par les inoculations). 

Symptomatologie et traitement. — Voy. Pleuresie. 

La pericardite tuberculeuse (depkts de tubercules sur 
la face internedes feuillets du pericarde) sembleassezrare. 
Voy. Pericardite. 

f) Tuberculose genito-urinaire. — Quelle que soit la 
determination de la tuberculose, l’urine eiimine presque 
regulikrement des bacilles tuberculeux, sans que, pour 
cela, les voies urinaires soient fatalement malades; cepen- 
dant les tuberculoses rdnale et vdsicale peuvent existcr. 
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Le melange abondantde pus a l’urine en est unepresomp- 
tion. La nephriteidiopathique (done non specifique) estfre- 
quente chez les phtisiques (nephrite parenchymateuse to- 
xique). 

On observe fr^quemment la tuberculose primitive des 
testicules, du cordon spermatique, de la prostate-, etc. 

Tlierapeutique. — Ablation eventuelle des organes at- 
teints. 

Tuberculose g6neralis6e. 

g) Tuberculose miliaire. — Elle se declare a la suite 
de la rupture d’un foyer tuberculeux (caverne, ganglion) 
dans les vaisseaux sanguins (surtout les veines) ; l’effrac- 
tion du system e circulatoire provoque la fixation en foyers 
diss^mines de tubercules dans' les poumons, la pl6vre, le 
pericarde, le foie, la rate, les reins, le peritoine, les me¬ 
ninges, etc. 

Le symptbme capital de la tuberculose miliaire des pou¬ 
mons est la dyspnde intense et la cyanose, alors que les 
signes objectifs sont minimes; la matite aux sommets et 
la presence des bacilles imposent toutefois le diagnostic 
de tuberculose. Dans d’autres cas, l’infection generale 
grave predomine (etat typhoide, prostration, cephalalgic. 
etc.). La fievre est irreguli^re, souvent tres elevee; elle 
manque parfois. La marche de la maladie est frequemment 
atypique, de 8 a 10 jours jusqu’h plusieurs semaines. 
Tumefaction de la rate, tubercules cnoroidiens, sympt6- 
mes de meningite tuberculeuse (raideur de la nuque, vo- 
missements, strabisme).L’importantest toujours la decou- 
verte de foyers tuberculeux quelque part; 

h) Peritonite tuberculeuse. — Est generalement con¬ 
secutive a une pleuresic tuberculeuse ou a la tuberculose 
ganglionnaire ou intestinale. Forme s&che avec formations 
de nombreuses adherences(peritoniteadhesive), retraction 
du mesentere. Forme exsudative avec formation de nodu¬ 
les sur le peritoine; exsudat sereux, souvent hemorrha- 
gique. Yomissements, fi6vre, douleurs abdominales, diar- 
rhee, cachexie. Le diagnostic ne peut pas toujours fetre 
etabli surement (surtout pour la forme primitive). 

Therajpeutique. — Dans la peritonite exsudative, lala- 
parotomie donne de bonsresultats. Dans les autres formes, 
traitement symptomatique. 
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i) Meningite tuberculeuse. —• Voy. Atlas-manuel du 
systeme nerueux |1).J 

2. Fievre typho'ide. — L’infection par le bacille typhi- 
que (voy. p. 165) se fait specialement par I’alimentation 
(lait, eau, fruits, etc.) et aussi par infection directe, par 
les dejections, les linges, etc., de malades typhiques. Les 
epidemies naissent par l’eau ou le sol souilies par les ba- 
cdles t ues. . 

Les bacilles provoquent les processus morbides typhi¬ 
ques dans l’intestin gr6le : tumefaction des follicules clos 
et des plaques de Peyer, infiltration molle, formation d’es- 
carres et d’ulcerations, puis, apr6s leur cicatrisation, gu6- 
rison. Tumefaction de la rate et des gang-lions lymphati- 
ques (on peut aussi trouver lh des bacilles). 

Reinfection secondaire fr6quente. La plupart des symp- 
tdmes de la maladie sont attribuables k l’intoxication 
(resorption de la toxalbumine formee dans le tube intes¬ 
tinal). 

Prodromes. —(Duree del’inoculationdixavingtjours). 
Perte de l’app6tit, lassitude, cephalalgie, malaise general. 

La periode prodromique est tres variable suivant les indi- 
vidus et la virulence du germe. Outre les signes precedents, 
un leger mal de gorge, desepistaxis surviennent assezsouvent 
a cette periode. 

Stadedes oscillations ascendantes(stadiumincrementi). 
— Une semaine, ascension lente de la temperature, ce- 
phalalgie intense, prostration, constipation, langue sabur- 
rale. 

Sommeil irregulier, entrecoupe de reves, douleurs vagues, 
vertiges, bourdonnements d’oreille, epistaxis. Douleurs abdo- 
minales vagues, gargouillement et douleurs au niveau de la 
fosse iliaque droite. Diarrhee frequente, mais inconstante. 
Legere bronchite avec rales dissemines. Pouls dicrote. 

Vers le septieme ou le dixieme jour apparaissent les taches 
rosees lenticulaires qui sont un bon point de repere du debut 
de la periode suivante. 

Stades des oscillations stationnaires (acme). — Deux 

(1) Seconde edition franpaise par ROntond et Clavelier, p. 150. 
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scmaines, fievre continue aux environs de 40°, langue rotie 
(depots fuligineux), taches rosdes sur l’abdomen, sur le 
thorax, etc., tumefaction dela rate (qui devient palpable), 
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Stade d’augment. Plateau. Stade amphibole. 

ourbe de la fievre typhoide. 

gargouillements dans la region csecale, diarrhee puree de 
pois, meteorisme, diazoreaction (voy. planche XX). 

Les urines deviennent rares, tres chargees de principes ex- 
tractifs. La diminution considerable de l’uree est de mauvais 
augure. Tres frequemment l’albumine apparait. Elle disparait 
generalement pendant la periode de defervescence. On observe 

parfois des hematuries d’ori- 
| gine renale (forme hemorra- 

gique de la nephrite dothie- 
nenterique d’Albert Robin) et 

| des hematuries d’origine ex- 
a-renale, sur le trajet des 

voies urinaires et principale- 
ment au niveau de la vessie 
(Lecorche, Letienne). 

Pas de leucocytose (voy. 
planches III, VI).Bronchite 

diffuse. Manifestations fdbriles graves, dicrotisme (voy. 
fig. 57), coma, dMire, escarres au sacrum. 

Stade des oscillations descendantes. — (Troissemaines). 
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Stade amphibole (courbe escarpde), puis descente lente 
(lysis). 

Recidive (voy. fig1. 58). — Elies se produiscnt de six a 

Stade des oscillations descendantes. Recidive. 

Fig. 58. — Recidive de fievre typholde. 

huit jours apr6s la chute de la temperature (elles sont de 
courte durde). La convalescence peut toutefois 6tre, de ce 
fait, rendue hesitante. Dans la derniere semaine, on voit 
souvent survenir des complications : hemorragies intesti- 
nales, pdritonite par perforation. Abces ganglionnaires. 
Otite moyenne, parotidile. Thrombose veineuse. Pneu- 
monie (catarrhale, rarement fibrineuse). 

Les complications nerveuses sont particulierement interesr 
santes dans la fievre typho'ide, car cette affection atteint dans 
tous les cas l’axe cerebro-spinal. Les alterations du systerrie 
nerveux se traduisent, dans le cours normal de la maladie, 
par des symptdmes nombreux, depuis la cephalalgie et les 
vertiges jusqu’au delire; mais parfois elles se precisent davan- 
tage, et on peut citer parmi les plus importantes complica¬ 
tions : les accidents meninges, cjuelquefois avec convulsions 
et coma (les distinguer des lesions meningees consecutives 
aux otites). II y a d’ailleurs une meningite vraie a bacille 
d’Eberth ; — le delire, pouvant aboutir aux vesanies de toute 
forme (manie, lypemanie, etc.), a la folie chronique et a la 
demence ; — les myelites (paralysies diverses); — les nevrites 
typho'idiques (Pitres et Yaillard). 
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La presence du signe de Kernig dans les'fievres typhoides 
prolongees est assez frequente. 

En outre, certaines formes de la fievre typhoide sont Ires 
speciales au point de vue de leur localisation predominante. 

Le laryngo-lyphus, avec ulcerations laryngees, suppuration 
et necrose des cartilages, cedeme de la glotte, etc. 

Le pneumo-typhus. Dans cette forme, la pneumonie apparait 
au debut de la maladie. Les symptomes thoraciques sont pre¬ 
dominants et la pneumonie, au lieu d’avoir sa marche cycli- 
que habituelle, se poursuit avec tous les signes de la dothie- 
nenterie (diarrhee, taches, courbe thermique, etc.). 

De meme on a decrit line forme pleuro-typhoide (Lecorche 
et Talamon, Fernet et Girode) ou la pleuresie est initiale. 
L’epanchement est sereux, hemorragique ou purulent. 

A la suite de certaines Sevres typhoides graves, on peut ob¬ 
server une desquamation, le plus souvent lamelleuse (Remlin- 
ger). Elle coincide parfois avec l’alopecie. Cette desquamation 
est tout a fait distincte de celle qui suit les sudamina. 

Diagnostic. — II faut prendre surtout en consideration 
le debut caracteristique (absence de frisson, de leucocytose 
et d’herpds), ainsi que l’eruption des tacbes rosdes lenti- 
culaires. 

Sero-diagnostic de Widal. — Le serum d’un typhoidique 
mele a une culture de. bacille d’Eberth vrai donne lieu a un 
phenomene d’agglutination des bacilles. Ce fait a lieu dans 
l’immense majonte des cas, les exceptions semblent tres rares. 
Telle est la decouverte de Fernand Widal, dont le resultat 
pratique est d’avoir un moyen de faire le diagnostic de la do- 
thienenterie a un moment et dans des cas ou celui-ci est sou¬ 
vent impossible. 

On avait deja constate Faction du serum A’animaux sur les 
microbes contre lesquels ils avaient ete immunises. Charrin 
et Roger, pour le pyocyanique, Metchnikoff, Issaeff, Ivanoff 
pour le pneumocoque et le vibrio Metchnikowi, Pfeiffer pour 
le cholera avaient observe des phenomenes analogues. Des 
resultats plus precis furent obtenus par R. Pfeiffer et Koll, 
Max Gruber, Durham qui virent que le serum sanguin des 
typho'idiques convalescents, que le serum d’animaux immu¬ 
nises contre Finfection typhique avait sur le developpement 
cultural du bacille d’Eberth une influence particuliere. Quel- 
ques gouttes du serum provenant de typhoidiques melees a 
une culture d’Eberth au lieu d’en permettre le developpement 
determinaient la formation d’un precipite, l’immobilisation, 
l’agglutination des microbes. F. Widal vit que le serum des 
malades en pleine affection typhoidique avec la meme action, et 
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chose importante, ne possedait pas le pouvoir agglut.inatif sur 
d’autres microbes et surtout le coli-bacille. 

Cette reaction est aujourd’hui universellement employee. 
Elle n’est pas particuliere au serum seul ; la plupart des hu- 
meurs des typho'idiques la possedent, mais d’une fagon tres 
inconstante. 

Cette propriete agglutinative, bien qu'elle ait ete observee 

dans les premiers jours de la maladie, n’apparait cependant 
nette que vers le sixieme ou septieme jour. Elle persiste quel- 
quefois tres longtemps, plusieurs annees. 

Le serum doit son pouvoir agglutinatif aux substances albu- 
mino'ides, et particulierement a sa globuline et a son fibrino- 
gene (Widal et Sicard) Les leucocytes ne sont pas indispen- 
sables a sa production (Achard et Bensaudel. 

II est a considerer que ces phenomenes d’agglutination et 
de deformation des bacilles ne sterilisent nullemenl la culture 
(Nicolle et Halipre). L’agglutination se manifeste aussi sur 
les bacilles d’Eberth morts (Widal), aussi peut-on employer 
une culture sterilisee par la chaleur ou le formol (voir p. 50 
l’application pratique du procede). 
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Pro'nostic. — II depend de l’etat du cceur, de Taction de 
la fievre et des complications dventuelles. 

Therapeutique. — Di6te liquide (lait, potages, ceufs, 
jus de viande en quantite) ; calomel, trois prises 0,20 cen¬ 
tigrammes au debut. Yessie de glace ou compresses frai- 
ches sur la t6te. Enveloppements froids & 20°, au'besoin 
■des antipyretiques. Plus tard : eventuellement digitale, 
•excitants ; dans les hemorragies : opium, fragments do 
glace, lait glace. Pour prevenir les escarres au sacrum : 
matelas d’eau, lotions aromatiques, etc. 

Jusqu’ici le traitement medical des perforations intestinales 
•typhiques a ete inefficace (95 0/0), ce qui rendait presque 
toujours fatal le pronostic de cette complication. Aussi a-t-on' 
essaye de lui opposerle traitement chirurgical. L’intervention 
si elle est tentee doit 6tre faite le plus tot possible. La statis- 
tique de M. Mauger comporte 23 guerisons p. 100. II est a 
prevoir que ce pourcentage s’elevera encore. On peut done 

■adopter la formule proposee par Mauger : Tant que le collap- 
sus n’est pas absolu, tant que le malade n’est pas A l’agonie, 
•on a le devoir d’intervenir. 

L’importance de la balneotherapie dans la fievre typhoide 
nous commande d’insister sur cette methode. 

Nous donnerons la technique du traitement de Brand (bain 
froid) et celle du professeur Bouchard (bain tiede progressi- 
vement refroidi). Les voici, suivant le resume tres clair qu’en 
a fait Gaston Lyon dans son excellent livre de Clinique thera¬ 
peutique. 

Formule du traitement de Brand. — Donner un bain a 20« 
et de quinze minutes de duree toutes les fois que la tempera¬ 
ture rectale, prise regulierement toutes les trois heures,atteint 
ou depasse 39o. 

La baignoire doit etre placee pres du lit, entouree d’un pa- 
ravent et suffisamment remplie d’eau pour que le malade en 
ait les epaules completement recouvertes. 

II fautqu’elle soitassez haute neanmoins pourpouvoir con- 
tenir l’eau que l’on ajoutera pendant le bain. On peut addi- 
tionner l’eau d’une petite quantite de naphtol pour l’antisepsie 
cutanee, mais cette pratique n’a rien d’obligatoire. Si le ma¬ 
lade presente des fissures au niveau de la paume des mains, 
•des talons, de la plante des pieds, etc., il sera utile de les en- 
duire de vaseline boriquee, afin de prevenir les trainees de 
lymphangite, les pustules qui pourraient resulter de la pene¬ 
tration par les solutions de continuity des germes pyogenes 

■contenus dans l’eau. La temperature de l’eau doit etre de 18o 



ct demeurer fixe pendant toutc la duree du bain. 11 est utile 
de donner le premier bain a cette temperature : toutefois on 
sera parfois oblige de se departir de cette regie, pour attenuer 
l’impression pemble du premier bain, et de se contenter d’une 
temperature de 22“, mais a la condition d’atteindre, au bout 
de vingt-quatre heures, la temperature de 18». 

Avant le bain on asperge la figure et le thorax du malade 
avec de l’eau plus froideque celle de la baignoire afin de ren- 
dre le saisissement moins violent, puis le malade est plonge 
dans l’eau. Le premier bain necessite de la part du medecin 
et de ses aides du sang-froid et de la patience, car le malade 
crie, se debat et veut sortir de l’eau ; il s’apaise neanmoins et 
acceptera plus ou moins facilement le second bain. 11 est ne- 
cessaire de surveiller attentivement le malade, afin de le sor¬ 
tir immediatement de l’eau et de le ranimer s’il se produit 
une syncope. 

Pendant le bain on pratique trois affusions avec de l’eau 
plus froide que celle du bain (a 10°), contenue dans un arro- 
soir ou tout autre recipient. On verse cette eau lentement et 
d’une faible hauteur sur la nuque; les affusions sefonttoules 
les cinq minutes et durent, chacune, pendant deux minutes. 
En outre, des frictions sont pratiquees par un infirmier sur 
tout le corps, a l’exception de l’abdomen. Brand attache une 
grande importance a cette pratique. 

Le malade doit boire, aussitot apres son entree dans l’eau, 
quelques gorgees de limonade vineuse. 

La duree totale du bain est de quinze minutes environ. Ha- 
bituellement, le frisson apparait vers la dixidme minute; on 
ne doit pas Iaisser ce frisson se prolonger au delh de deux ou 
trois minutes; le malade est alors retire, porte dans son lit, 
ou il est etendu sur un drap sec et un peu chaud. On l’essuie 
vite et legerement et l’on place sur ses membres inferieurs une 
couverture de laine, aux pieds une boule d’eau chaude.On nc 
doit pas accumuler couvertures et edredons sur le malade; il 
faut le Iaisser continuer a frissonner pendant quelques minu¬ 
tes. 

Un quart d’heure apres le bain, on prend la temperature 
rectale et l’on offre au malade du Iait, du bouillon. Lorsque 
plusieurs bains ont ete pris, le malade ne tarde pas a s’endor- 
mir. On a eu soin de le revetir de sa chemise, avant qu’il ne 
soit gagne par le sommeil. 

Formule du traitement de bouchard. —Le bain tiede pro- 
gressivement refroidi est utilise par Ziemmsen et le profes- 
seur Bouchard. Ziemmsen fait placer le malade dans un bain 
inferieur de 5° a la temperature du malade, et que l’on ramene 
ii 20° dans l’espace d’une demi-heure ; le malade est sorti de 
l’eau quand le frisson eclate; on donue de 4 a 6 bains par jour. 

Jakob. Atlas-Man. de diagnost. 13 



-194 MALADIES INFECTIEUSES 

Bouchard adopte, comme temperature initiale du bain,une 
temperature de 2° inferieure ala temperature du malade; 
toutes les dix minutes on abaisse la temperature du bain j us- 
qu’a 30°; a partir de ce moment le malade est encore laisse 
dix minutes dans le bain puis on le retire. Le bain est repete 
huit fois par jour et continue jusqu’a ce qUe les oscillations, 
thermiques se fassent entre 37° et 38°. 

3. Diphterie et croup. — Les bacilles de la diphterie 
(voy, p. 168) se localisentle plus souventsur les amygdales 
(diphtdrie pharyngde) et sur la muqueuse du larynx, dela 
trachde et aes grosses bronches (croup), ainsi que sur la 
muqueuse nasale (diphtdrie nasale); plus rarement on ob¬ 
serve la diphtdrie du vagin et de l’intestin. 

La diphteriepeutaussiatteindre la muqueuse oculaire (con- 
jonctivite diphteritique) et la surface cutanee au niveau d’une 
ulceration. La plaie se recouvre alors d’exsudats et de verita- 
bles fausses membranes. 

Le bacille diphteritique provoqueen sespointsd’implan- 
tation la formation d’un exsudat fibrineux dan»la couche 
epitheliale ndcrosde (membrane diphteritique); cepheno- 
mene provoque lagenese d’une toxalbumine-poison, qui, 
conjointementavec l’effet mdcanique del’accumulationdes 
membranes, donne naissance aux manifestations dange- 
reuses. 

Les enfants tombent malades, avec une fidvre elevde et 
irregulidre, souvent des vomissements, deladouleur etde 
la toux. 

Les symptomes de l’intoxication sont : accdleration 
dnorme dupouls, abolition de lasensibilitd, vomissements, 
collapsus. Dela gorge, le processus peut envahirlenez 
(diphtdrie septique) etle larynx ; il survient de l’engorge- 
ment des ganglions du cou et des suppurations (infections 
secondaires cocciques) de l’oreille moyenne, de 1’endocar- 
dite. Souvent de lanephrite hdmorragique (toxique). Dans 
la diphterie laryngee ne tardent pas A survenir, outre la 
toux croupale rauque et voilee et l’enrouement, les terri- 
bles manifestations de la stenose du larynx : la respiration 
d evient de plus en plus penible et angoissante, l’inspira- 
t ion est sifllante ; enfin la respiration devient stertoreuse ; 
a c cds de suffocation, expulsion de debris de fausses mem- 
■d ranes. Cyanose. 



DlPHTtitUE ET CKOUP 195 

L’expose symplomatique precedent repond a la forme clini- 
que infectieuse de la maladie. Mais il ne se realise pas dans 
tous les cas. La diphterie revet en effet divers aspects qu,’on 
peut grouper sous trois formes. C’est la division adoptee par 
Trousseau, suivie par nos classiques et maintenue par Bour- 
ges. 

Forme simple ou benigne. — Symptdmes generaux peu mar¬ 
ques. Legere rougeur de la gorge : peude gonflement.,Fausse 
membrane isolee ou petits points eparpilles : generalisation 
peu active. Engorgement ganglionnaire modere. 

Cette forme guerit souvent et en quelques jours, mais elle 
peut donner soudain naissance a une diphterie tres grave. II 
faut toujours considerer avec mefiance les formes simples et 
les cas plus iiisidieux encore oula diphterie est« fruste »(Trous- 
seau), ou le complexus symptomatique est si efface que l’af- 
fection peut etre meconnue. Ce sont ces cas negliges, qui peu- 
vent en quelques heures compromettre la vie d’un enfant ou 
6tre l’origine d’un foyer d’epidemie grave. 

Forme infectieuse. — C’est elle qui donne lieu aux pheno- 
menes graves relates dans la description ci-dessus et qui se 
complique si facilement du croup. 

Forme toxique. —Ici,les phenomenesmecaniques d’obstruc- 
tiondes voies respiratoires cedent le pas aux phenomenes ge¬ 
neraux. Les fausses membranes peuvent y etre d’ailleurs peu 
abondantes. Dans certains cas elles ont une tendance mani- 
feste a la degenerescence gangreneuse. Elles deviennent gris 
sale, noiratres, fetides, hemorragiques. La diphterie toxique 
comporte les plus graves complications (etattypho'ide, diphte¬ 
rie broncho-pulmonaire, collapsus, mort subite). 

La diphterie s’associe souvent & d’autres maladies et parti- 
culierement a la rougeole, a la scarlatine, k la coqueluche. 

Sequelles de la diphterie. — Ndvrite postd i phtcrit,ique 
(paralysie de l’accommodation, paralysie laryngde, dia- 
pnragmatique ; perte des reflexes patellaires, ataxie). Ne¬ 
phrite chronique (rein r6tract6 secondaire); lesions cardia- 
ques valvulaires. 

Diagnostic. — II ne peut parfois 6tre 6tabli que d’aprfes' 
l’examen bactdriologique (voy. p. 48). 

Tlierapeutique. — Inoculations de serum anti-diphteri- 
que. Gargarismes, inhalations de solutions ph^niquees 
faibles, badigeonnages avec des collutoires pheniquds, 
insufflations ae sozoi'odol de soude; A l’interieur iodure 
de sodium, liqueur ammoniacale anisee. Excitants. Enve- 
loppements froids et bains. Lait glace. 
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Dans la stenose larvng-ee : vomitifs, intubation, tracheo-' 

Serotherapie antidiphterique. — Des qu’on observe une en¬ 
gine suspecte, faire l’examen bacteriologique (lamelles et cul¬ 
tures). Si le resultat est positif, employer sans tarder le 
serum. 

L’Institut Pasteur et les laboratoires autorises fabriquent an 
serum qui doit etre employe a l’exclusion de tout autre: les 
doses quenousallons indiquernese rapportent qu’a euxseuls. 
N’user que d’un serum bien limpide. 

Injecter une dose proportionnelle a 1’age : autant de centi¬ 
metres cubes que l’enfant a de mois, s’il s’agit d’un enfant de 
moins d’un an. Apres un an, aller progressivement suivant 
Page jusqu’a 20 centimetres cubes. 

Dansles cas de moyenne gravite, injecter 10centimetres cu¬ 
bes la premiere fois; dans les cas graves, 20 centimetres cu¬ 
bes. Le lendemain, nouvelle injection de 10 centimetres cubes, 
si l’etat ne s’est pas modifie. Le troisieme jour, injection de 5 
ou de 10 centimetres cubes suivant l’etat. Si la diphterie est 
associee et grave, injecter 10 centimetres cubes le matin et 10 
centimetres cubes le soir. 

II est preferable pendant Paction du serum de ne pas em¬ 
ployer de pansements antiseptiques. On fera faire de grandes 
irrigations avec des solutions boriquees faibles, ou avec de 
l’eau simplement bouillie ou avec une solution de liqueur de 
Labarraque (SO grammes pour un litre) (Roux). 

L’injection du serum est quelquefois suivie d’accidents sou- 
vent de peu d’importance, quelquefois graves, exceptionnelle- 
ment mortels. La pathogenie de ces derniers n’est pas encore 
elucidee. 

Ces accidents sont: 
1° Des eruptions cutanees, survenant de un a 22 jours apres 

l’injection. Les plusfrequentssont l’urticaire (Roux, Moizard), 
et les Arythemes scarlatiniformes. Plus rares sont les erup¬ 
tions polymorphes et purpuriques. Elies s’accompagent d’un 
etat general plus ou moins accuse, rarement de fievre (Moi¬ 
zard) . Elies durent 2 a 4 j ours; 

2» Des arthropathies avec ou sans eruptions. Elies siegent 
surtout aux grandes articulations (genoux); 

3“ L’albuminurie souvent peu importante et fugace. Le se¬ 
rum ne semble pas avoir d’influence defavorable sur la mar- 
che de l’albuminurie diphterique anterieure a son injection 
(Spronck); 

4° Des troubles secretaires : salivation, sueurs; 
5° Des vomissements, de la diarrhee (Le Gendre); 
6° Exceptionnellement de la fievre, des convulsions ; 
7" Des abces. Ceux-ci sont dus soit a l’emploi d’un serum 

mal conserve, mal choisi,soit A une faute d’asepsie operatoire. 
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Influenza (Grippe). — Les bacilles de l’influenza(voy. 
Planche X, fig. 5) se trouvent dans les mucosites nasales, 
dans lescrachats, etc. Ce sont tout specialement lestoxines 
sicr^t^es par eux qui provoquent les manifestations gra¬ 
ves de la maladie. L’influenza est souvent epidemique. 

La grippe debute par une fifevi-e assez elevee, de la pros¬ 
tration, desdouleursde tete, dans lesmembres etlerachis : 
tantbt surviennent l’enchifrfenement et la touxformecatar-. 
rhale, tantot la douleur des membres domine la scene 
(forme rhumatoi'de), tantot enfin les symptom es gen era ux 
predominant (forme typhique). Duree irrdguliere de trois- 
sept jours. 

Complications : bronchite diffuse, pneumonie, broncho- 
pneumonie, pleuresie, endocardite, otitemoyenne, n^vral- 
gies, an6mie, etc. 

Therapeutique. — Traitement symptomatique : antipv- 
retiques, excitants. 

5. Cholera asiatique. — Les bacilles du choldra (voy. 
Planche II, 6) provenant du sol, des dejections des chole- 
riques, des linges, etc., parviennent, avec l’eau et les 
substances alimentaires, dans l’estomac et l’intestin (sur- 
tout quand il existe de la g-astrite ou qu’il y a hypochlo- 
rhydrie). Dans l’intestin lls generent leur toxalbumine, 
dont l’exsudation hors de l’intestin provoque la necrose 
de l’epitbelium intestinal puis, passant dans le torrent 
circulatoire, produisent leurs effets toxiques generaux. 

Incubation de quelques jours. Apr£s la diarrheeprdmo- 
nitoire, l’attaque de choldra se declare. Evacuation de de¬ 
jections riziformes dix a trente fois par jour (exsudation 
intestinale), vomissements, soif, collapsus. Crampes dans 
les mollets (stade algide). Hypothermie, voix enrouee, 
cyanose (epaississement du sang, faiblesse cardiaque), 
phenomenes uremiques (anurie, rein cholerique). Avant 
le debut de la convalescence, cholera h forme typhique: 
perte de la conscience, delire, somnolence. 

Complications. — Faiblesse cardiaque, nephrite hemor- 
ragique (uremic), escarre au sacrum, pneumonie. 

Diagnostic. —Voy. recherche dubacille dU. cholera par 
les cultures, p. 47. 

Therapeutique. — Isolement prophylactique des ma- 
lades, desinfection des dejections. Acide hydrochlorhy- 
drique dilue comme prophylactique. Calomel, opium. 
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fragments de glace. Enveloppements chauds. Excitants. 
Transfusion de serum artificiel. 

6 Lepre. — L’invasion des bacilles de la lfepre (voy. 
p. 165) provoque la formation de nodules avec d6g£neres- 
cence secondaire dans la peau du thorax, du visage, des 
extremity (I6pre tuberculeuse outub6reuse). Des macules 

. (pigmentation) se montrent aussi. Des ulceres existent sur 
les membres lepreux ainsi que la chute des doigts (16pre 
mutilante). La nevrite lepreuse provoque l’anesth6sie et 
des troubles trophiques. La marche est chronique. La 
lepre est endemique en Sufede, en Norvfege, en Turquie, 
dans les provinces baltiques, etc. 

Les recherches de Jeanselme et Laurens ont montre que les 
lesions initiates de la lepre siegeaient le plus souvent sur la 
muqueuse nasale. Elies passent inapergues, sont souvent la- 
tentes et quand elles sont cliniquement appreciates, c’est A 
la faveur de la rhinite avec enchifrenement rebelle, production 
de crohtes et d’epistaxis. Ce n’est que plus tard que se forment 
les ulcerations exterieures et les affaissements osseux et carti- 
lagineux qui amenent les difformites nas'ales. Comme le ba- 
cifle de Hansen peut se trouver dans les mucosites nasales ou 
le sang des epistaxis, oneongoit que ce soit une des causes de 
la contagion de la lepre. 

On a voulu (Zambaco) dernierement identifier avec la lepre 
certaines maladies observees dans nos pays, telles que la sy- 
ringomielie, surtout la variete de Morvan, divers cas de mala- 
die de Raynaud, et de sclerodermie ; mais 1’accord n’est pas 
fait sur cette question et Jeanselme s’est attache au contraire 
a grouper les elements de differenciation entre la lepre et la 
maladie de Morvan. 

7. Charbon (sang de rate). — Les bacilles du charbon 
(voy. p. 164) proviennent d’animaux malades (moutons, 
bceufs, de leurs dejections et tout particulierement des 
poils), et pdnetrent dans le corps de l’homme (bouchers, 
fabricants de brosses,chiffonniers, etc.); ils se multiplient 
dans le sang ; les portes d'entr^e sont la peau (pustule 
maligne), l’intestin (charbon intestinal, mycosis tntestina- 
lis, etc.). 

Pustule maligne. —Grosse pustule h centre bleu noi- 
rdtre, lymphangite, lymphadenite. De la pustule part l’in- 
fection generalisee (fievre irr£guli<bre, aelire, diarrh^e, 
collapsus). 
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Dans la mycose intestinale : vomissements, diarrhee, 
fievre, faiblessecardiaque, dyspnde, irrdgularite cardiaque, 
cvano.se, collapsus. 

Therapeutique. —Prophylaxie, enfouissement profond 
et disinfection des animaux morts du charbon. Dans la 
pustule malig'ne, excision pricoce; traitement symptoma- 
tique.* 

Le traitement par les injections de teinture d’iode circons- 
crivant la pustule maligne a donne de bons resultats : il 
semble plus a la portee ae tous les praticiens que l’excision, 
surtout dans les campagnes. A l’Hdpital Saint-Louis de Paris, 
on observe assez frequemment la pustule maligne; on traite 
en effet dans ce quartier des cornes de buffles venues d’Ame- 
rique sans avoir subi aucune disinfection. 

8. Morve (Malleus). — Le bacille de la morve (voy. 
p. 165) passe du cheval h l’homme (palefreniers, cochers, 
etc.). II provoque la formation de nodules morveux qui, 
par deginerescence secondaire, s’ulcirent. On les trouve 
plus specialement sur le nez, dans les grosses bronches et 
les poumons. Simultaniment, apparalt de la tumefaction 
des glandes lymphatiques dans le voisinage des nodules 
avec suppuration consecutive; processus erysipilateux et 
phlegmoneux. Fievre irreguliire, parfois elevee; in'fection 
generate grave (produits toxiques). 

Therapeutique. — Prophylaxie, traitement operatoire 
des infiltrats et des abces. 

9. Tetanos. — Affection commune aux hommes et aux ani¬ 
maux, causee par le bacille de Nicola'ier (v. p. 165). Ce bacille 
est susceptible de se trouver sur toute terre chargee d’humus 
et toutes les poussieres. Une plaie si banale qu’elle soit, 
quelque siege qu’elle affecte, lui sert de porte d’entree. II pul- 
lule k ce niveau et deverse dans 1’orgaiiisme des toxines qui 
agissent avec une predilection presque exclusive sur le sys- 
teme nerveux. Suivant le fait clinique important a l’occasion 
duquel le tetanos s’est declare, on a fait des distinctions de 
forme : 1° Tetanos traumatique (plaie tegumentaire); 2« teta¬ 
nos puerperal (plaie uterine); do tetanos des nouveau-nes 
iplaie ombilicale); tetanos spontane (plaie inapergue ou sur 
une muqueuse). Mais l’interet de ces distinctions ne va pas 
au deli d’une variete de siege de la lesion initiale. Le tetanos 
se manifeste plus ou moins vite (du 2e au 30e jour apres l’in- 
fection). II determine des contractures qui affectent en general 
les muscles les plus puissants, flechisseurs au membre supe- 
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rieur, extenseurs aux membres inferieurs, tronc, nuquc : d’ou 
des attitudes speeiales. Contracture des mftchoires (trismus), 
des traits de la face (rire sardonique), etc. Crises paroxysti- 
ques de convulsions locales ou generales. Fievre elev^e 39M3o. 
Tachycardie, arythmie. Dyspnee. L’afFection evolue soit tres 
rapidement a l’etat aigu (10 heures-10 joursl et est mortelle, 
98 pour 100; soit lentement avec rechutes possibles (eclosion 
retardee, duree 1 mois) et peut guerir spontanement, 50’p. 100. 

Therapeutique. — Chloral. Injection sous-cutanee de serum 
antitetanique 10 centimetres cubes, a renouveler suivant les 
cas. Injection intra-cerebrale apres trepanation (Roux et Bor- 
rel). 

B. — Infections cocciques. 

10. Maladies « rhumatismales ». — Les staphyloco- 
ques(voy. p. 163) pdn^trent dans les tissus par voie d’in- 
fection secondaire au cours de maintes maladies (angine, 
rougeole, scarlatine, grippe, variole, typhoi'de, etc.). Sui¬ 
vant leur nombre et le degrd de leur virulence et suivant 
l’intensite variable de la reaction des tissus en leurs points 
de localisation (glandes lymphatiqiles, oreille moyenne, 
os et perioste, articulations, cavit.es sereuses [plevrc, peri- 
carde], endocarde), ils provoquent des' manifestations 
inflammatoires, soit des exsudations simplement sereuses, 
soit des infiltrations cellulaires avec suppurations conse- 
cutives. 

De telles infections se ddclarent aussi sans que la porte 
d’entrde puisse en 6tre nettement d^terminee (formes cryp- 
togdnetiques). On peut observer dans ces maladies, qui 
sont des infections septicopvemiques, des formes bdnignes 
et des formes graves. Aux formes benignes appartiennent 
le rhumatisme articulaire aigu, l’endocardite benigne, la 
pleurdsie et la pdricardite rhumatismale; aux formes 
graves, les affections pyemiques et septicopydmiques. 

Outre cette « staphylomycose », les streptocoques, beau- 
coup plus rarement le gonocoque, le diplocoque de la 
pneumonie, le bacille typhique, le bacterium coli com¬ 
mune, etc., peuvent, d’une fagon analogue, provoquer des 
« infections secondaires ». 

Polyarthrite rhumatismale aigue. — Le rhuma¬ 
tisme. articulaire aigu (6tiologie, voy. ci-dessus) survient 
souvent par aftaques typiques de 5-7-11 jours de dur6e, 
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avec des intervalles de duree a peu prds analogue. Cycle 
febrile, voy. courbe, fig. 60. 

Fig. 60. — Courbe de polyarthrite rhumatismaie aigue. 

Le rhumatisme articulaire aigu debute souvent par une 
amygdalited’apparence bdnigne, ducatarrhe intestinal, etc. 
(porte d’entree de l’infection). Frisson. Gonflement succes- 
sif des articulations des extrdmites supdrieures et infd- 
rieures, douleurs vives au moindre mouvement, sueurs 
profuses. Exanthdmes frdquents (sudamina, urticaire, ery- 
thdme). Aprds un laps de temps sans fidvre ni douleu'r, 
rdcidive febrile et douloureuse. Le mdme cycle peut se 
re peter plusieurs fois (suivant le degrd de gravite de l’in¬ 
fection) . Au cours des rechutes, les complications suivantes 
peuvent survenir: 

Endocardite aigug (dans les 20 pour 100 des cas). 

Les rapports etroits qui existent entre les cardiopathies et 
le rhumatisme articulaire aigu ont ete demontres par Bouil- 
Inud. 11s sont etablis dans les lois de coincidence, dites lois de 
Bouillaud : 

I. — Dans le rhumatisme articulaire aigu, violent, genera¬ 
lise, la coincidence d’une endocardite, d’une pericardite, ou 
d’une endo-pericardite est la regie, la loi ; la non-coincidence 
est 1’exception. 

II. - Dans le rhumatisme articulaire aigu, leger, partiel, 
apyretique, la non-coincidence est la regie et la coincidence 

•l’exception. 
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Inflammation fibrineuse de l’endocarde valvulaire con¬ 
secutive : la pullulation in situ des cocci pathog-fenes, bruit 
de souffle systolique, dilatation du coeur, poussees febriles 
reitdrees ; consecutivement a l’endo'cardite, lesions valvu- 
laires. 

Pleuresie aigue rhumatismale. — Epanchement 
sereux dans les cavitds pleurales : 

La pleuresie rhumatismale peut etre seche ; mais elle deter¬ 
mine souvent un epanchement abondant. Un de ses caracteres 
les plus remarquables est la rapidite de son evolution. Elle 
debute insidieusement, mais elle ne tarde pas a donner lieu 
aux signes classiques de l’epanchement, qui s’accrolt avec une 
rapidite inusitee, qui persiste quelques jours & peine (nous 
en avons observe d’une duree de quelques beures) et disparait 
avec la meme brusquerie. II n’est pas rare que cette pleuresie 
soit bilaterale. 

De mfime, pericardite fibrineuse et exsudative (voy. l’art. 
Pericardite),. Parfois la choree (danse de Saint-Guy) est 
consecutive au rhumatisme articulaire aigu (foyers enee- 
phalopathiques dissdmines? par embolie?). 

Dans le rhumatisme c6rdbral, la fi6vre peut atteindre 
un degre excessif (jusqu’a 43°) : delire, collapsus. 

Les muscles des extremitds gTavement frappees par le 
rhumatisme peuvent parfois rester quelque tem ps para¬ 
lyses et atrophies: Passage de la forme subaiguS a la forme 
chronique (gonflement des articulations, raideurs, dou- 
leurs). 

Therapeutique. — Acide salicylique (0sr,50 par heure); 
salicylate de soude (2 fois de 3-5 gr.) : salopnene (3 fois 
2 gr.); salol (3 fois 1 gr.). Enveloppements humides, en- 
veloppements ouates aes articulations. Plus tard, cures 
thermales (bains iodds, bains sales, bains de boue), mas- 
s age,etc. 

On rencontre dans la pratique des malades qui ne tolerent 
absolument pas le salicylate de soude per os. On se trouvera 
bien alors du traitement par la pommade de Bourget (de Lau¬ 
sanne) : 

Lanoline.1 
Essence de terebenthine . . ( da 10 
Acide salicylique.) 
Axonge recente. 80 

F. S. A. 
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en onctions toutes les 6 heures' autour des articulations ma- 
lades en les depassant meme en haut et en has de 10 centi¬ 
metres. Inutile de frictionner. Entourer ensuite d’une bande 
de flanelle. Grace a l’axonge et a la lanoline, l’acide salicy- 
lique penetre et passe dans l’organisme, car on le retrouve au 
bout de 20 minutes dans les urines (voy. Archives generates de 
medecine, 1895, t. I, p. 485). 

11. Septico-pyemie cryptogenitique. — On entend 
par Ik les maladies septiques graves, chez lesquelles on ne 
peut, comme pour la fievre puerpirale ou pour les septi- 
cemies consicutives a l’infection des plaies, trouver stire- 
ment la porte d’entree. Gependant on trouve parfois de 
petites plaies insignifiantes avec phlibites et lymphangites 
consicutives, que l’on peuttenir pour les lieux d invasion. 

Les symptdmes de debut sont le frisson violent, les vo- 
missements, l’extrdme prostration. Fikvre dlevee et irri- 
guliire, pouls friquent. Tumefaction de la rate. Sueurs. 
Perte de la conscience (itat typhoi'de). 

Puis surviennent de nouveaux frissons, des himorra- 
gies de la peau et des muqueuses. Abces multiples dans 
les ganglion!, les poumons, les reins, le foie, la rate, etc. 
(pyemie); symptdmes locaux qu’accompagnent les mani¬ 
festations de l’intoxication genirale (septicimie). On ob¬ 
serve souvent de la nephrite bemorragique, des pleurisies 
sireuses ou purulentes, de la piricardite, des miningites, 
de l’endocardite ulcereuse (point de depart frequent de 
nouvelles infections, mitastatiques par embolies). 

Diagnostic (parfois difficile au debut). — Sont assez ca- 
ractiristiques : les frissons ripetis, la temperature ilevie, 
les hemorragies, les abces, l’endocardite. Dans la pyimie, 
la leucocytose est tris marquee, ce qui la differencie sure- 
ment de la fiivre typhoide. 

Les frissons, l’absence d’un foyer tuberculeux primitif 
contre-indiquent la tuberculose miliaire. 

Pronostic. — Extreme gravite. 
Therapeutique. — Symptomatique, bains, excitants, al- 

cool a hautes doses. 

12. Pneumonie lobaire (Pneumonia crouposa [fibri— 
neuse], pneumonie franche). 

La pneumonie lobaire peut itre probablement provoquee 
par divers cocci. L’action pathogine du diplocoque deTa- 
lamon-Fraenkel (voy. p. 163) semble assez nettement ita- 



blie dans la grande majorite des cas ; de plus, le strepto- 
coque pyogene et d’autres microbes peuvent entrer enjeu 
en mfirne temps. 

La maladie peut frapper un ou plusieurs lobes pulmo- 
naires (p. migrans). Eile consiste en la transsudation dans 
les alveoles d’un exsudat fibrineux qui, dans la suite, se 
coagule. 

Debut. — Grand frisson, temperature elevee, point de 
c6t6, toux. 

Fievre a, type continu. — Crachats sanguinolents (era- 
chats visqueux, adherents, de coloration rouillee). Erup¬ 
tion d’herpis aux l&vres, au nez. Leucocytose abondante. 
Tumefaction de la rate. 

Au dibut, on pergoit k la percussion une matite ligire- 
ment tympanique de la region thoracique correspondant 
au lobe ou aux lobes atteints, et 1’on entend, a l’ausculta- 
tion, des riles cripitants a 1’inspiration (stade de l’engoue- 
ment). Avec les progres de la maladie, la matite devient 
absolue, la respiration soufflante, avec exagiration des 
vibrations thoraciques (stade de l’hepatisation). Dans le 
troisiime stade (risorption), la matite diminue, le son est 
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nettement tympanique, et l’on pergoit de tr&s nombreux 
rdles humides. Courbe de la fi^vre (voy. fig-. 61). 

Au cinquieme jour, souvent pseudo-crise (voy. fig-. 62). 
Crise definitive, leseptifeme, neuvieme ou onzieme jours. 

Complications. — Pleurisies s6che ou exsudative, em- 
pyeme, endocardite (plus specialement la forme ulcereuse), 
faiblesse du coeur (chez les alcooliques, les vieillards, 
etc.). 

Formes anormales. — La resolution hesitante dure de 
deux a cinq mois (declin de la fifevre par lysis), processus 
de sclerose, caseification, abces, gangrene. 

Pronostic. — II depend beaucoup de lavaleur du pouls 
et de l’etat des forces ; il est gdn&ralement bon chez les en- 
fants. 

Diagnostic. — Ilya lieu de considerer le debut brus¬ 
que, les crachats, la leucocytose (diagnostic differentiel 
avec la fievre typhoi'de), l’exageration aes vibrations tho- 
raciques opposees aux signes de la pleuresie (voy. diag¬ 
nostic differentiel avec cette derniere). 

Therapeutique. —Yessie de glace, boissons froides, 
ceufs, lait (apport d’albumine), enveloppements froids, si- 
napismes, injection de morphine. Plus tard, digitale, ex¬ 
citants. 

Meningite cerebro-spinale epidemique. — La recente epi- 
demie qui a sevi a Paris nous engage a faire ici le resume de 
cette affection. Sa place est parmi les maladies infectieuses, 
parce que cette meningite est plutot une infection generale a 
localisation nerveuse predominante qu’une affection du sys- 
teme nerveux, dans le sens ordinairement attache a cette de¬ 
signation. 

Le caractere epidemique de la maladie est si net que ce qua- 
lificatif figure dans 1’appellation meme de l’affection. Elle 
frappe de preference les jeunes sujets, a la fagon des fievres 
eruptives. Les voies respiratoires et surtout les toux nasales 
(Netter) semblent etre la porte d’entree la plus frequente de 
l’agent infectieux. Les principales lesions anatomiques sont: 
la congestion des meninges, la presence d’un exsudat sero- 
fibrineux, ou franchement purulent, le pus est generalement 
cremeux, compact, ets’etale souvent en couches consistantes. 
Parfois on trouve des abces dans la substance nerveuse ce- 
phalique ou medullaire, des thromboses des sinus veineux. Le 
iiquide cephalo-rachidien est plus ou moins trouble, parfois 
purulent. Les lesions pulmonaires (foyers de broncho-pneumo- 
nie, bloc de pneumonie) sontfrequentes. 



MALADIES INFECT1EUSES 

D’apres Netter, les microbes les plus frequents dans la me¬ 
ningite cerebro-spinale epidemique sont : le pneumocoque 
Talamon-Frankel, le streptocoque de Bonome, le meningo- 
coque de Weichselbaum. 

On y rencontre encore, maismoins souvent, le streptocoque 
pyogene et le staphylocoque dore, le hacille typhique,. le co- 

Fig. 63. — Pus de meningite cdrebro-spinale (d’apres Weichselbaum), 

libacille. Signalons que, pour certains auteurs, les trois pre¬ 
miers microbes seraient des varietes de la meme espece nii- 
crobienne. 

La meningite cerebro-spinale epidemique debute, soit 
brusquement avec la fievre, des frissons, des douleurs de nu- 
que, de la rachialgie, vomissements) soit insidieusement, par 
un malaise, une cephalee et des douleurs vagues qui durent 
quelquefois plusieurs jours. La fievre s’eleverapidement a39^ 
ou 40°. Les symptdmes capitaux sont : vomissements, cepha- 
lalgie violente, douleurs et raideur des muscles de la nuque, 
signe de Kernig (impossibilite d’obtenir l’extension complete 
du genou dansla station assise), variabilite du pouls, trou¬ 
bles oculaires (dilatation, inegalite pupillaire, etc.), herpes 
frequent. Cet etat dure environ de un a quatre jours, puis la 
mort survient dans le coma ou le delire, ou les symptdmes 
s’attenuent et la convalescence commence. Celle-ci est le plus 
souvent tres lente (quelquefois 2 mois, Netter). Le pronostic. 
esttoujours grave, mais non fatal. 

Les complications sont: la pneumonie,ou broncbo-pneumo- 
nie, l’o.tite, la conjonctivite, la nevrite optique, quelquefois 
la panophthalmie. Les arthrites sont assez frequentes; parfois 
elles suppurent. Comme sequelles, on observe des paralysies 
diverses, des atrophies cerebrales, plus rarement descardio» 
pathies et nephrites. 

Therapeutique. — Bains chauds a 38°. Injections de serum 
artificiel. Antisepsie des cavites.Ponction lombaire de Quincke. 
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13. Erysipele de la face. — II est.provoquh par la'pul- 
lulation de streptocoques pyogenes dans les espaces lym- 
phatiques. La porte d’entree est souvent le nez (catarrh© 
nasal, petite plaie), les amygdales (angine), les oreilles, 

L’erysipeledebute par ungrand frisson avectemperature 
elevee, des phcinomenes sevferes d’infection generale (dou- 
leurs de thte, douleurs dans lesmembres, perte de la cons¬ 
cience, vomissements). Symptdmes locaux : rougeur, 
tumefaction, douleur avec tendance h l’invasion progressive 
des tissus voisins (E. migrans), sur le visage (oedhme des 
levres), le cuir chevelu, le cou, la nuque, etc. Les bords 
sontnettement dhlimites. Formation debullesetde plaques 
gangreneuses, temperature hyperpyretique. Chute desche- 
veux apres la guerison. 

Erysipele a repetition. — L’erysipele recidive frequemment; 
certains sujets y sont particulierement predisposes. L’inter- 
valle qui separe deux recidives d’erysipele estHres variable. 
Les uns font plusieurs erysipeles dans leur vie ; les autres les 
voient reapparaitre a des epoques presque regulieres. Chez la 
femme, l’erysipele catamenial, quirevient avec la meme regu- 
larite que les regies, et qui peuvent se perpetuer jusqu’apres 
la menopause (erysipele supplementaire), est un exemple re- 
marquable de ces recidives. 

Erysipele visceral. — L’erysipele peutse propager aux orga- 
nes internes. Du nez ou de l’oeil, ou il prend le plus souvent 
naissance, il peut se propager aux voies aeriennes superieures 
(pharynx, larynxl ; et aux bronches et au poumon ou il deter¬ 
mine une pneumonie erysipelateuse particuliere. 

11 peut mibne gagner l’intestin : temoin ce cas curieux de 
Rendu oh un erysipele de la face gagna 1’cesophage et vint 
apparaitre a l’anus. (Juelquefois l’erysipele suit une marche 
ascendante et, partant de l’anus, gagne l’intestin (autopsie 
d’lvanowski). 

Complications. — Suppuration superficielle ou a distance. 
Arthrites suppurees. Gangrene., 

Infection generale septicemique. 
Pericardite et surtout endocardite. Arterite (embolie). 
Nephrite erysipelateuse. 
Complications hepatiques et quelquefois angiocholite as¬ 

cendante. 
Accidents meninges. 

Pronostic. — Shrieux quand il y a de la faiblesse car- 
diaque (alcooliques, vieillards). 
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Therapeutique. — Cataplasmes (souvent meilleurs que 
la g-lace), alimentation, bains froids, excitants, circons- 
cription de l’erysipfele avec des bandelettes de diachylon, 
pansements a l’icntyol, etc. 

On n’emploie plus guere les cataplasmes ni les compresses 
sedatives : on se sert de preference de topiques antiseptiques. 
Traitement de Talamon : pulverisations avec solution etheree 
de sublime 4 1 pour 100. Badigeonnages sur les marges du 
bourrelet avec la traumaticine ou l’on peut incorporer un an- 
tiseplique. 

Serotherapie. 

G. — Infections actinomycosiques. 

Actynomycose des poumons, des adandes, des os (voy 
p. 172 et pi. X, %. 6) 

L’actinomyces se developpe le plus souvent auvoisinage de 
la cavite buccale. C’est en effet au niveau d’une ulceration 
gingivale linguale qu’il cree sa premiere colonie. L’actino- 
mycose forme un abces fistuleux en un point quelconque du 
maxillaire. Peu de douleurs : reaction generale presque nulle. 
Marche chronique. Elle peut propager au loin et former des 
abces fusant le long du cou et gagnant le mediastin. Quand 
elle envahit le poumon elle determine a la longue une sorte 
de phtisie, qui d’ailleurs peut se compliquer de tuberculose 

Quand 1’infection est intestinale, elle provoque de l’enterite 
et souvent des abces peri-intestinaux (appendicite, phlegmon 
iliaque actinomycosique, abces peri-rectaux). Le foie peut etre 
le siege d’abces caverneux. 

L’actynomicose soit par effraction progressive, soit par em- 
bolie peut gagner les centres nerveux (abces cerebraux). Aux 
membres, elle cree des abces osseux. Sur le tegument externe, 
elle determine des plaques lupo'ides, ou des diffusions anthra- 
co'ides, ou des ulcerations fongueuses. 

Le principal element de diagnostic est l’examen du pus de 
ces abces, ou Ton trouve des grains jaunes caracteristiques, 
dont le microscope confirme la determination. Filaments my- 
celiens rayonnes et emettant des prolongements en forme de 
massue, de crosse. 

Therapeutique. — Intervention chirurg-icale, iodure de 



D. — Infections spirillaires. 

14. Fievre recurrente (fievre a rechutes). — Germ'es 
pathogenes : les spirochetes d’Obermeier (voy. p. 170 et 
pi. V, fig. 4), les spirilles se trouvent dans le sang. Mala- 
die rare en Allemagne et dans l’Europe occidentale. 

Incubation 5-7 jours. Debut par un frisson et fievre eie- 
vee. Fievre a type continu. Symptdmes gdneraux (mal de 
tete, douleurs lombaires, prostration), tumefaction de la 
rate. Conservation de la conscience. Au cinquieme jour 
chute critique (voy. fig. 64). Au bout de quelques j.ours 
dcidive d’un acces generalcment moins grave (ces rcchii- 
tes se renouvellent jusqu’a cinq fois). 

Diagnostic. — Examen du sang. 
Therapeutique. — Symptomatique. 

E. — Infection par les plasmodies. 

15. Malaria (fievre intermittente, quotidienne, tierce, 
quarte). —Maladie infectieuse endemique (voy. p. 179), 
les plasmodies de la malaria (ainsi que pi. V, fig. 5 et 6). 

Incubation 7-20 jours. Elle debute, presque sans pro¬ 
dromes, par un frisson et une ascension brusque de la 

Jakob. Atlas-Man. de diagnost. 14 
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temperature; le maximum de la temperature (qui peut 
aller jusqu’k 41°,5) est atteint au boutaequelques heures, 
le sentiment de froid alternant avec le sentiment de cha- 

leur excessive (calor mordax). Frequemment eruption 
d’herp6s. Coloration jaune de la peau. Le pouls est fre- 

Fig. — 67. — Quarte. 

quent, dicrote, souvent monocrote (voy.p. 104). Cephalal- 
gie. Delire. La rate gonflee devient palpable. Dans letroi- 
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sieme stade, la terminaison critique de la fievre se fait avec 
sueurs profuses. 

Les acces durent generalcment six, huit ou dix lieu res 
et se fdpfetent soit journellement (fievre quotidienne, fig’. 
65), soit souvent au deuxieme jour (fievre tierce, fig. 66) 
ou tous les trois jours (fievre quarte, fig. 67). II arrive 
souvent que les acces ne se ddclarent pas' toujours a la 
mtSme heure du jour, mais que les acchs suivants avancent 
de deux k trois heures (type anticipant) ou se declarent 
plus tard (type retardant). 

Formes atypiques. — Fievre pernicieuse, frequentedans 
certaines contreesdel’ltalieetles plaines danubiennes, etc. ; 
fi6vre larvee (fievre atypique ou m6me manquant absolu- 
ment, mais violentes douleurs nevralgiques intermittentes), 
cachexie malarienne chroniquc apres des attaques r6p6- 
tees de malaria, hypertrophic chronique de la rate. 

Diagnostic. — L’accfes febrile est seul typique (les pous- 
sees fiibriles de la py6mie ne sont pas jugul^es par la 
quinine); les formes atypiques peuvent 6tre confondues 
avec la tuberculose latente. Recherches des plasmodies. 

Therapeutique. — Sulfate de quinine (1,8-2 gr.) six 
heures avant le debut presume de l’acces (destruction des 
plasmodies en voie de gelmination). Dans les cas chro- 
niques : arsenic, bains. 

Laveran a constate sous le microscope mtaie l’action spe- 
cifique du sulfate de quinine sur les formes jeunes de l’he- 
matozoaire. 

Dans les formes graves, il faut administrer le sulfate de 
quinine par doses successives de 6 heures en 6 heures. Et il 
faut continuer l’usage du medicament pendant 15 jours pour 
s’opposer a l’eclosion de nouveaux germes. Dans ce cas, la 
quinine sera prise a doses egales toutes les 12 heures. 

Lareran donne la preference au chlorhydrate de quinine 
qui est un des sels les plus riches en alcalo'ide (81 pour 100) 
et qui est en outre des plus solubles dans l’eau. 

Il en donne la pratique moyenne suivante : 

ler, 2e 3e jours. 1 gr. dechlorhyd. dequinine par jour. 
4e, 5e, 6e, 7e jours. Suspension. 

8e, 9e, 10e jours. 0g',80. 
die, 12e, 13e; 14e jours. Suspension. 

15e et 16e jours. 0gr,80. 
17e, 18e, 19e, 20e 'jours. Suspension. 

21 e et 22e jours'. 0K",8O, 
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F. - Maladies infectieuses dont le germe pathogene 
n est point encore surement determine. 

Dans un certain nombre de maladies infectieuses (rou- 
geole, variole, coqueluche, cholera nostras, dysenteric, 
etc.), on a trouve aes bacteries diverses auxquelles on a 
attribue une signification causale morbide. 

Les exanthemes aigus atteignent de preference les en- 
fants, une premiere atteinte confere generalement l’im- 
munite. 

16. Rougeole. — L’incubation est de dix jours. Vers la 
fin de la periode d’incubation, on observe pendant deux 
ou trois jours des prodromes (toux, enchifrenement, vo- 
missements). 

Debut par frisson, temperature elevee, vomissements 

(fig. 68). Conjonctivite (photophobie), toux, rhino-pha- 
ryngite, enchifrenement, coryza. L’exantheme (maculcux, 
en forme de cartes de geographic; leg^rement acumine; 
tout d’abord au front) apparait le troisieme ou le qua- 
tri6me jour avec pouss6e febrile. Descente par lysis & partir 
du sixmme jour. Desquamation (furfura^e) six a dix jours. 

Complications et maladies posterieures. — Exantheme 
hemorragique, broncho-pneumonie catarrhale, atelcctasie,. 
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inflammation de l’oreille moyenne, maladies des yeux, 
diphterie laryngee, tuberculose. 

Traitement. — Bains, enveloppement, lait, oeufs, expec¬ 
torants, eventuellement les antipyretiques. 

17. Scarlatine. — Incubation 2-7 jours. Prodromes 
1-2 jours (vomissementsL DAbutpar frisson ettemperature 
rapidement ascendante (fig. 69). Infection generate grave. 
Angine (sensation de stnction). Langue framboisAe. Au 
deuxieme jour eruption de l’exantheme au visage, au cou 
(le menton reste indemne) sous forme de petites taches 
rouges disseminees, devenant plus tard confluentes. A 
partir du quatrieine jour, defervescence de la fi&vre par 
lysis. Desquamation (squames, larges plaques (5-15 jours). 

Complications et maladies consecutives. — Nephrite 
aigue hemorragique (ced6me), diphterie (frequemment 
mortelle), otite moyenne, endocardite, encephalite, rhu- 
matisme articulaire, abces ganglionnaires, etc.). 

Les complications de la scarlatine sont trop importantes 
pour que nous ne les mentionnions pas sommairement. 

L’angine prend dans la scarlatine des allures tres diverses. 
Outre l’angine du debut a caractere erythemateux, on observe 
souvent une angine pseudo-m'embraneuse, dont les formes 
ont ete bien etudiees par Bourges. Cette angine a fausses 
membranes peut etre precoce, survenir des le troisieme ou le 
quatrieme jour. Dans certaines scarlatines a symptbmes disso- 
cies elle peut preceder l’eruption ou constituer a elle seule 
toute la maladie. 

Cette angine affecte trois formes : 1° forme benigne ou les 
fausses membranes n’ont pas de tendance a se propager et 
sont passageres; 2° forme grave, ou elles envahissent la gorge 
et se reproduisent; symptdmes generaux graves; adenopathie 
considerable; complications diverses ; 3° forme maligne ; 
fausses membranes hemorragiques, gangreneuses; jetage, 
fievre excessive. 

L’angine pseudo-membraneuse peut etre tardive : elle appa- 
rait a la fin de l’eruption, la desquamation deja avancee, plus 
tard meme. C’est une nouvelle maladie qui recommence. 

II est d’un inter6t capital de faire les examens bacteriolo- 
giques dans ces angines. Outre des microbes divers et nom- 
breux, on trouve surtout le streptocoque dans les angines 
pseudo-membraneuses du debut et du cours de la scarlatine ; 
le bacille diphteritique dans les angines tardives. 

Nephrite scarlatineuse. — L’albuminurie est frequente dans 
la scarlatine. Elle est souvent precoce et coexiste avec la 
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fievre. D’autres fois elle apparatt tardivement : elle est le signe 
d’une lesion renale dont les symptdmes deviennent predomi¬ 
nants. Tous les elements anatomiques du rein sont alteres, 
mais non egalement. La diffusion du processus morbide n’est 
pas aussi systematique qu’on le croyait jadis. Les glomerules, 
les epitheliums tubulaires, le tissu interstitiel participent 
plus ou moins, chacun pour leur part, a l’alteration du rein : 
aussi, suivant le stade de la maladie, la predominance sur tel 
ou tel element, et la degenerescence cellulaire, a-t-on des 
aspects differents du rein : congestion simple, gros rein gris- 
jaunatre, rein bigarre, marbre; rein hemorragique, gros rein 
blanc, et dans les periodes lointaines de la maladie, petit rein 
contracts. C’est ainsi que la scarlatine peut aboutir au mal 
de Bright (Lecorche et Talamon). 

La nephrite scarlatineuse a un debut insidieux ou soudain. 
Bouffissure legere des paupieres ou des extremites, cedemc Elus ou moins considerable, anasarque. Urines rares, troubles 

emorragiques. Toutes les complications viscerales des ne¬ 
phrites y sont observees : accidents uremiques, coma, eclamp- 
sie, troubles visuels, hyperemie papillaire, hemorragie reti- 
nienne, amaurose; oedeme pulmonaire, epanchement pleural, 
troubles cardio-vasculaires, etc. 

Bubon scarlatineux. — Gonseeutif k 1’angine, 1’engorgement 
ganglionnaire est, en general, proportionnel a la gravite des 
lesions pharyngees. Hypertrophie de tous les ganglions du 
cou, quelle que soit leur region; plus frequemment les sous- 
maxillaires, quelquefois les parotidiens; suppuration, com¬ 
plications de voisinage; cedeme de la glotte, etc. 

Lesions de l'breille. — Suivent, comme dans la rougeole, les 
progres de 1’infection du pharynx et des fosses nasales. Otite . 
moyenne. Suppuration. Carie du rocher. 

Rhumatisme scarlatin. — Survient souvent vers la fin de 
l’eruption. Siege aux extremites, poignet, doigts, cou-de-pied 
Les arthropathies ne suppurent pas, a moins qu’il n’y ait 
infection purulente, complication qui peut survenir dans 
toute maladie infectieuse grave. 

Tlierapeutique. — Bains, lotions, gargarismes, enve- 
loppements, boissons acides, excitants, traitement symp- 
tomatique. 

18. Rubeole. — Legere maladie infectieuse, durde 2-3 
jours. Exantheme rouge, maculeux. Fifevre leg6re. Con- 
jonctivite, ldger catarrne. Pas de desquamation. 
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19. Variole (petite verole). — Incubation, 10-13 jours. 
Slade d’invasion (prodromes, 2-3 jours). — Frisson, 

temperature 61ev6e, infection generaie, rachialgie, ery- 
theme, rash, pctechies. 

Stade eruptif (4-9 jours). — Exantheme varioleux au 
visage, sur le corps (de m6me sur les muqueuses). Ge sont 
tout d’abord des macu¬ 
les rouges qui bientdt 
deviennent papuleuses 
(nodules) et linalement 
deviennent bulleuses. 
Les bulles se remplissent 
de pus (pustules). 

Stade de suppuration 
(9-12 jours). — Fifrvre 

, de suppuration h pous- 
sdes ascendantes, inter- 
mittente et septique.De- 
lire. Suppurations me- 
tastatiques. 

Stade de dessiccation. 
— Les pustules puru- 
lentes se dessfechent; la 
fi6vre descend par lysis 

Fig. 71. — Varioloide. 

La ddcrustation survient i 
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bout de quatrc ou six jours ; cicatrices blanchatres sou- 
vent permanentes. 

Varietes. 

Varioloide (forme legere de l’infection varioleuse); chez 
les individus vaccines. 

Variole hemorragique (hemorragie dans les pustules, 
la peau, les muqueuses); forme extremement grave (va¬ 
riole noire). 

Complications et maladies consecutives. — Alices, gan¬ 
grene de la peau, maladies des yeux et des oreilles, pneu- 
monies, nephrite, myelite. 

Complications de la vaccination. — On observe parfois apres 
l’inoculation du vaccin quelques manifestations morbides 
d’ordinaire passageres et sans gravite, le plus souvent ce sont 
des eruptions polymorphes, rash, etc. 

II faut dans ces accidents consecutifs a la vaccine faire deux 
parts tout a fait distinctes : 

1° L’une comprend les accidents dans la pathogenie desquels 
la vaccine n’entre pour rien. Ils ne se sont produits qu’a Voc- 
casion de la vaccine. Une petite intervention quelconque (sea* 
rification, piqure) les eht rapidement produits. Ils tiennent a 
une faute operatoire, malproprete instrumentale ou ambiante, 
transmission d’une maladie contagieuse et surtout syphilis, 
erreur dans le choix du vaccinifere, maladie (erysipele, phleg¬ 
mon, gangrene), developpee sur une pustule vaccinee mal soi¬ 
gnee, etc. ; 

2° L’autre comprend les accidents determines par la lymphe 
vaccinale meme. Ils sont dus soit a divers agents virulents ou 
toxiques contenus dans la lymphe meme et inocules avec elle, 
soit a une reaction individuelle « idiosyncrasique » vis-h-vis 
des principes contenus dans la lymphe vaccinale normale et 
contre lesquels la plupartdes individus ne reagissent pas. Ils 
se manifestent par des eruptions ortiees ou polymorphes ou 
pemphigoides, par des sortes de rash fugaces. Parfois on ob¬ 
serve des inoculations secondaires spontanees ou la generali¬ 
sation de la vaccine. 

Therapeutique. — Bains, traitement symptomatique, 
excitants, prophylaxie; revaccination tous les six ou dix 
ans. 

20. Varicelle (petite verole volante). — Ldgfere mala- 
dic infectieuse n’atteignant presque que les enfants. Sans 
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prodromes speciaux il se forme (irregulidrement dissemi- 
ndes) de petites bulles, surgissant de macules rouges, sup 
la peau et les muqueuses ; elles se sdchent en quelques 
jours. Fidvre irrdgulidre (jusqu’a 39°). Dans de rares cas, 
nephrite consecutive. 

21. Parotidite epidemique (oreillons). — Legdre ma- 
ladie infectieuse des enfants. 

Elle atteint aussi les adultes (soldats, prisonniers, etc.), sur- 
tout quand ils vivent confines dans un milieu epidemise. 

Avec de la fidvre apparait du goriflement de la region 
parotidienne (et sous-maxillaire aussi) et parfois un gon- 
flement douloureux des testicules. 

Chez la femme, il y a une ovarite douloureuse absolument 
analogue a l’orchite ourlienne. 

Souvent prodromes peu marques : quelquefois embarras 
gastrique, vomissements, fievre. 

Puis douleur a la mastication, a la deglutition et tumefac¬ 
tion d’une parotide d’abord, puis du c6te oppose. L’affection 
peut rester unilaterale. Les glandes du plancher de la bouche 
peuvent etre atteintes. 

Complications. — Nephrite ourlienne. Lesions labyrinthiques. 

Duree de quelques jours. Rarement suppuration. 

22. Coqueluche. — Maladie infectieuse frequente chez 
les enfants, redoutable k cause de sa longue durde et k 
cause des maladies consecutives. 

Stade catarrhal de quelques jours k plusieurs semaines. 
— Toux, ldger mouvement fdbrile. 

Stade convulsif (quatre h six semaines). — Frequence 
des accds coqueluchoides (inspiration profonde, stridu- 
leuse, courte toux expiratoire, souvent accompagnee de 
vomissements, d’hdmorragies conjonctivales). Accds 10- 
30-60 par jour, surtout frdquents la nuit. 

Stade de defervescence. — Peu a peu les acces dimi- 
nuent de frequence et de violence. 

Maladies consecutives. — Pneumonie catarrhale, tuber- 
culose pulmonaire, andmie, emphyseme. 

Therapeutique. — Changement d’air, sdjour prolongd 
en plein air, enveloppements humides, lotions froides. 



218 MALADIES INFECTIEDSES 

Apres chaque acces suivi de vomissements donner des ali¬ 
ments'(lait, ceufs, bouillic, etc.); 

Bromoforme, 3-5-10 gouttes trois fois par jour, insuf¬ 
flations de sozoiodol de soude dans le nez, inhalations 
d’huiles ithirees ; bromure, codeine, belladone. . 

23. Cholera nostras (cholerine). — Frequent chez les 
enfants et chez les adultes (diveloppement de streptocoques 
dans l’intestin (voy. plancheXI, ng.,3) surtout en ite (voy. 
courbe, p. 10). 

Dibut brusque avec violents vomissements et diarrhee. 
Evacuations aqueuses, coliques douloureuses. Soif, col- 
lapsus, faiblesse cardiaque, anurie. Duree 6-12-20 heures. 
Convalescence lente. 

Diagnostic. — Recherche bactiriologique eventuelle du 
bacille du cholera (voy. p. 47). 

Traitement. — Opium, calomel, sels de bismuth, vin 
chaud (vin de myrtilles), boissons albumineuses, cata- 
plasmes excitants ; eventuellement: transfusion de serum 
artificiel. 

Chez les enfants : suspendre l’emploi du lait: eau albu- 
mineuse, decoctions mucilagineuses, farine lactee. 

24. Dysenterie. — Exulcirations dysenteriques (escar- 
rificatjon diphterol'de) dans le gros intestin (provoquies 
par des amibes ?) 

Apres quelques jours d’une diarrhee profuse, survient 
une aggravation du 3e au 5e jour ; evacuations frdquentes 
avec tinesme tris douloureux ; sensation de froid ; pros¬ 
tration. Fiivre irriguliere. Collapsus. Duree 3 k 5 jours. 
Selles muqueuses, purulentes et sanguinolentes. 

Complications. — Nephrite, pneumonie, peritonite par 
perforation. 

Pronostic. — Grave. 
Therapeutique. — Huile de ricin, calomel, opium, sup- 

positoires, lavements d’eau salee, lavements albumineux, 
alimentation liquide substantielle. Excitants, enveloppe- 
ments chauds. Disinfection des fices. 

25. Typhus exanthematique. — Inoculation 7-14jours. 
Apres de courts prodromes (ce qui est le contraire poui- 

la fievre typhoide), le dibut est brusque avec sensation de 
froid et ilevation considerable de la temperature. 
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La fievre k type continu, aux environs de 40”. Vomissc- 
ments, troubles nerveux, deli re. Tumefaction de la rate, 
du 3e-5e jour exanth&me roseol6 au tronc et aux extremites 
qui se changent en hemorragies p^techiales. Etattyphique. 
Bronchite. Duree 2-3 semaines. Si la mort ne survient pas 
par faiblesse cardiaque, la defervescence febrile se fait 
alors assez rapidement. Mortalit6 : 40-20 pour 400. 

Traitement. — Bains excitants, alimentation albumi- 
neuse, boissons abondantes. Stimulants. 

26. Rage. — L’infection se fait par les morsures dechiens, 
de chats, de loups. Le virus se trouve dans la moelle dpi - 
niere. 

Incubation, peut fitre de quelques mois. 
Prodromes (quelques jours) : melancolie, excitabilite, 

perte d’appetit, perte de sommeil. 
Stade hydrophobe. — Grampes de la musculature pha- 

ryngee au moment de la prise d’aliments (ou d’eaui, 
spasme gdottique, dyspnee. Salivation. Delire. Hallucina¬ 
tions. Mort dans le collapsus au bout de quelques jours. 

Traitement. — Inoculation d’apres la methode de Pas¬ 
teur. Cauterisation des plaies. Narcotiques (chloral, mor¬ 
phine). 

27. Peste. — Autrefois maladie h dpidemies repetdes cn 
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Europe occidentale (xvie siecle « peste noire »). Etat sep- 
tique grave. Lymphadenie suppurative generalise (bu- 
bons). Hemorragies. Mortalite : 60-90 pour 100. 

Apres 2 a 6 jours d’incubation, periode prodromique carac- 
terisee par malaise, etourdissements, nausees, frissonnements, 
puis debut souvent par frisson brusque, cephalalgie, rachial- 
gie, somnolence ou excitation avec hallucinations. Fievre vive. 
Respiration acceleree, quelquefois phenomenes pulmonaires, 
submatite, rales, crachats hemopto'iques, hemorragies. Diar- 
rhee, vomissements, evacuations bilieuses ou sanguinolentes. 
Dysurie. Puis apparaissent assez vite les bubons caracteristi- 
ques. Douleuraupli de l’aine, cou, aisselle; puis gonflement, 
plus tard fluctuation, suppuration. Pyohemie generalisee. 
Apres les bubons, surviennent des « charbons », tumeurs 
gangreneuses de la peau. Mort environ 60 pour 100, en con¬ 
valescence penible, prolongee. 

La decouverte du coccobacille par Yersin(v. p. 170] lui per¬ 
mit de chercher l’attenuation de sa virulence. 11 parvint a im- 
muniser le cheval et a produire un serum dont les effets cura- 
tifs sont constants, quand il est employe au debut de l’affection, 
ou tout au moins avantles phenomenes de collapsus cardiaque. 
Le serum antipesteux est prepare a l’Institut Pasteur. II peut 
etre employe preventivement. 

28. Fievre jaune. — Enddmique sous les tropiques (sur 
le littoral de certaines contrees de 1’Amerique, de l’Asie et 
de l’Afrique), dissemination par les bateaux. Debut brus¬ 
que avec frisson, temperature elevee. Vomissements. Dou- 
leurs dans les membres. Au bout de 3-4 jours ictere.Nou- 
vel acces febrile : hemorragies gastro-intestinales, albu- 
minurie, anurie. Mortalite : 15-60 pour 100. 

Traitement. — Huile de ricin, calomel, bains. 

29. Trichinose. — Maladie provoquee par la migration 
dans l’organisme d’embryons de trichines (voy. p. 175). 
Les trichines intestinales restent 6-8 semaines dansl’intes- 
tin 8-16 jours apr6s l’infection, les embryons commencent 
leur emigration. 

Symptomes du debut. — Douleurs gastro-intestinales, 
malaise general, diarrhee, manifestations febriles (aux 
environs de 40°). 

Au commencement de la deuxieme semaine : douleurs 
musculaires exagerees par le mouvement et la pression ; 
douleurs d la deglutition, ala mastication; la pai-Qle est 
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p6nible de m6me que la respiration (par suite, bronchite, 
Droncho-pneumome). Puis ceddme de la face et des extre¬ 
mity. Delire. Collapsus. Convalescence dventuelle. 

Diagnostic. — La douleur des muscles est importante 
(difKrentielle avec le rhumatisme articulaire), l’cedeme 
(differential avec la fievre typhoi’de). Eventuellement exci¬ 
sion d’un morceau de muscle. Recherches dans les feces, 
souvent negatives. 

Traitement. — Huile de ricin, calomel, glycerine. Mor¬ 
phine, salicylate de soude. Enveloppements chauds. 

II- - MALADIES DES ORGANES RESPIRATOIRES' 

A. — Maladies du nez. 

1. Rhinite aigue et chronique. — Catarrhe. 
Inflammation catarrhale infectieuse de la muqueuse na- 

sale. Manifestations febriles legeres, cdphalalgie, gdnc de 
la respiration nasale, secretion abondante muqueuse, puis 
purulente. Dangereux chez les nourrissons (difficult^ de 
1’allaitement). 

Lorsque le catarrhe recidive frdquemment, exposition a 
Fair froid humide, presence de poussihres dans les cham- 
bres, etc., le catarrhe chronique survientalors. Ce dei’nier 
est tout particulierement frequent chez les personnes ayant 
des difformit^s nasales congdnitales (deviations du septum 
nasal, hypertrophie des comets), chez les enfants andmi- 
ques et scrofuleux. La muqueuse nasale s’dpaissit dans la 
rhinite hypertrophique, s’amincit dans la rhinite atrophi- 
que. La secretion devientcrodteusesurtoutdans les formes 
de rhinite atrophique. Des modifications ulcereuses sur- 
viennent sous les crodtes. 

Therapeutique. — Insufflations de menthol, acide phe- 
nique, alcool aa 10; liqueur ammoniaque caustique 5 (k 
respirer), badigeonnages d la cocaine, pulverisation d’eau 
salee dans la rhinite aigue. 

Pour le catarrhe nasal chronique (voy. le Traitede chi- 
rurgie de Le Dentu et Pierre Delbet, t. V, art. de M. Cas- 
tex): insufflation d’europhdne, desozoi’odol, d’aristol, d’a- 

(1) Voy. Maladies du larynx, du nez et desoreilles, par A. Cas- 
tex. Paris, J.-B. Baillifere, 1899. 
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boriqude ; badigeonnages (nitrate d’argent, tanin-glyce- 
rine, etc.). 

2. Ozene. — Survient dans la rhinite chronique atro- 
phiante avec formation de croiltes. La decomposition du.' 
liquide secrete par les bactdries saprophytes provoque 
l’odeur repoussante. Frequemment cette maladie indique 
un processus suppuratif profonddment situd (empyemc 
de l’antre d’Highmore, cane des cavites sphdnoi'dales) qui 
doit*dtre diag-nostiqud par le cathdtdrisme et la ponction 
aspiratrice. 

Therapeutique. — Yoy. les traitds spdciaux (lavages 
antiseptiques, insufflations, etc.). 

3. Epistaxis. — Frdquente surtout ch£z les chlorotiques 
et les anemiques. Souvent aussi dans le rein retracte, la 
leucemie, les lesions cardiaques, les maladies infectieuses 
aiguds. On trouve assez frdquemment sur le septum nasal 
de petites regions tdlangiectasiques de la muqueuse, dont 
la cauterisation supprime les hdmorragies. Pour arrdter 
une dpistaxis, on faitrespirer del’eau vinaigrde, etc. Even- 
tuellement il faut pratiquer le tamponnement (lorsque 
l’hemorragieest considerable, tamponnement avec la sonde 
de Belloc). 

Le dispositif de Belloc peut etre remplace par une simple 
sonde en caoutchouc de petit calibre qu’on introduit tres faci- 
lement en la faisant passer le long du meat inferieur, contre 
la cloison, et qui, venant butter contre la paroi poslerieuredu 
pharynx se recourbe spontanement en bas. On 1’apergoit, en 
faisant ouvrir la boucbe du patient, dans le pharynx, ou on 
la saisit facilement avec une pince On introduit alors dans 
l’oeil de la sonde le chef anterieur du fil qui entoure le tam¬ 
pon d’ouate destine a boucher l’orifice posterieur des fosses 
nasales, et on n’a plus qu’a retirer la sonde a soi pour fixer le 
tampon. 

Le tamponnement est souvent tres penible a supporter. On 
peut alors le remplacer par Tintroduction d’une meche de 
gaze sterilisee imbibee d’une solution d’antipyrine a JO p. 100 
ou saupoudree d’antipyrine. On pousse cette meche dans la 
narine avec un stylet et on plisse la gaze a petits coups de 
stylet pour, effectuer un tamponnement imparfait mais sou¬ 
vent suffisant. 

Avant d’arreter une epistaxis, il faut toujours s’assurerque 
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le gialade n’est pas un arterio-sclereux en imminence d’he- 
morragie cerebrale, la suppression brusque du flux nasal 
pouvant dans ce cas Stre tres prejudiciable. 

Pour les autres maladies nasales (voy. p. Gl) (1). 

B. — Maladies du larynx, de la trachde 
et des bronches. 

4. Laryngite aigue etchronique. —Affection catarrhalo 
infecticuse, legdrement febrile. Enrouement (fermeture 
defectueuse de la glotte), toux d’irritation, crachats vis- 
queux. Coloration rose des cordes vocales, tumefaction 
des bandes ventriculaires et, par ce fait, superposition des 
cordes vocales (chorditis vocalis superior, voy. fig1. 73;. 
Souvent pardsie legere des cordes vocales (glotte ovale), 
fig. 74.' ' 

Fig. 73. — Chorditis vocalis Fig. 74. — Paresie des thyreo-aryte- 
superior, noidiens (phonation). 

Therapeutique, — Compresse de Priessnitz autour dn 
cou, lait chaud avec eau de Selters ou d’Ems. Coddine. 

Chez les enfants, la tumefaction de la muqueuse peut 
provoquer des manifestations analogues it celles dela diph- 
terie laryngee (dyspnee) (faux croup). 

Le faux croup (laryngite striduleuse) peut etre produit par- 
une laryngite aigue, par le gonflement des parties qui enca- 
drent la glotte. Mais ll peut etre dd a une accumulation pas- 
sagere de mucus survenue pendant le sommeil (Niemeyer). 
Zimmermann a montre que ce phenomene etait dd souvent k 
la presence de vegetations adeno'ides dans le pharynx, et d 
l’hypersecretion muquedse qu’elles sont susceptibles de pro¬ 
voquer. 

(1) Voy. Grunwald, Atlas-manuel des maladies de la bouche, du 
nez et du larynx, edition franr;aise par Gastex et Collinet, Paris,. 
1898. 
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La forme chronique se voit frdquemment chez les pro- 
fesseurs, les chanteurs, les alcooliques ; outre l’enroue- 
ment il existe de penibles sensations de chatouillement 
et de sdcheresse dans la gorge. Maladie tres tenace. Colo¬ 
ration rouge gris&tre des cordes vocales, tumefaction des 
follicules, epaississement calleux de la muqueuse: 

Therapeutique. — Inhalation (eau d’Ems, eau de So- 
den, solution de tanin et d’alun). Badigeonnages avec une 
solution 3-10 pour 100 de nitrate d’argent, insufflation de 
poudres. Cure d’eaux (Ems, Soden, Reichenhall, etc.). 1 

Eaux sulfureuses (Enghien, Cauterets, Challes, Eaux-Bon- 
nes). — Eaux arsenicales (Mont-Dore, La Bourboule). 

5. CEdeme de la glotte. — Tumefaction des ligaments 
aryepiglottiques, d’ou stenose laryngde tres iiette (crises 
d’etounement), au coursdes maladies inflammatoires et ca- 
tarrhales du larynx, dans les corps etrangers du larynx, 
les plaies, les exulcerations et dans l’cedeme generalise. 

Therapeutique. — Incisions dans les regions oedema- 
tides, trachdotomie. 

L’intubation (Bouchut) donne de bons resultats. 

6. Tuberculose laryngee. — (Voy. p. 184). 

7. Syphilis laryngee. — Les formes tertiaires ontseules 
une signification importante. La degendrescence des gom- 
mes provoque de profondes ulcdrations ; stdnose cicatri- 

■cielle consdcutive. 
Therapeutique.— Frictions hydrargyriques; intubation, 

trachdotomie. 

8. Paralysie des muscles du larynx. — (Voy. p. 65). 

9. Spasme de la glotte. — Le spasme de la glotte pro¬ 
voque des acces rdpetds, spasmodiques, avec crises d’e- 
touffement chez les enfants scrofuleux ourachitiques,dans 
le tabes dorsal. 

Therapeutique. — Amelioration de 1’dtat gdndral, regu- : 
lsirite de l’alimentation, frictions sdches. Au cours de la 
crise, lotions froides, lavements chauds, respiration arti- 
ficielle (ce qui est plus important !). 



BRONCHITE AIGUE ET CHRONIQUE 

10. Tumeurs dularynx. —Provenantgdneralementdes 
cordes vocales et des bandes ventriculaires, elles provo- 
quent des troubles de la parole^enrouement, voixde fausset, 
voix bitonale) ainsi que la respiration (dyspnde inspiratoire, 
crises d’dtouffement). 

II est tr£s important de distinguer s’il s’agitde tumeurs 
benignes (fibromes, adenomes, polypes, tumeurs circons- 
crites) ou de nboplasmes malins (dpitheliomes, rarement 
sarcomes) ; tumefactions diffuses souvent ulcerees, hyper- 
trophie des glandes lymphatiques. Eventuellement: exci- 
.sion. 

Therapeutique. — Intervention chirurgicale. 

11. Bronchite aigue et chronique. — Broncliite aigue. 
— Le catarrhe aigu des branches est une maladie infec- 
tieuse, plus ou moins pyretique, dela muqueuse bronchi- 
que (gonflement, hyperdmie, secretion). 

II y a de la toux irritante, de l’expectoration (d’abord 
muqueuse, puis purulente), de la douleur thoracique, des 
douleurs musculaires (muscles respiratoires expirateurs, 
specialement les muscles de la paroi abdominale et les in- 
tercostaux). La sonorite thoracique n’est pas chan gee. A 
l’auscultation,on per§oit des rdles plus ou moins nombreux, 
secs, visqueuxouhumides, suivant l’dtendue du processus 
morbide et la longueur de l’expiration. Dans la nronchite 
capillaire (les plus finesbronches sontatteintes), on pergoit 
de fins rales humides et sibilants. 

Therapeutique. — Boissons abondantes (eau d’Ems, lait, 
the), enveloppements humides, bains chauds, codeine, 
expectorants. 

Bronchite chronique. — (Sejour dans un air sature de 
poussibres, dans des fabriques, etc.). Elledure parfois des 
annees et conduit, par la frequence des quintes de toux, a 
I’emphyseme pulmonaire et aux troubles circulatoires. 

Catarrhe des sommets pulmonaires (surtout s’il est uni¬ 
lateral), soupgon de tuberculose, bronchite par stase (au 
cours des maladies du cceur et des reins). 

Dans la bronchorree, l’expectoration est abondante et li- 
quide (crachats stratifies, voy. p. 80); dansle catarrhe sec, 
la toux est trbs penible, les crachats muco-visqueux ; la 
respiration est gbnee. 

A l’auscultation, les signes sont diffdrents suivant la 
qualite de la secretion: r&les abondants abulles moyennes 

Jakob. Atlas-Man. de diagnost., 3' ed. IS 
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(surtout aux lobes inferieurs), ou rdles secs, visqucux, ron- 
flants, sifflants, sibilants (ronchus sonores et sibilants). 

Therapeutique. — Changement d’air, sdjour k la mer, 
dans le Midi; climats d’altitude. Inhalation d’essences de 
coniferes, de terebenthine, d’eaux minerales, enveloppe- 
ments humides, frictions, expectorants, etc. 

Broncliite pseudo - membraneuse (Bronchitis crou- 
posa)( 1).— Affection rare, formation de pseudo-membra¬ 
nes sur la muqueuse bronchique (exsudation fibrineuse), 
crises de dyspnee, toux, expulsion de coagulats bronchi- 
ques, spirales de Curschmann, cristaux d’asthme (voy. p. 
83); g4neralementfievre. 

Therapeutique. — Iodure de potassium, expectorants, 
dmdtiques, inhalations d’eau de chaux, d’eaux alcalines, 
etc. 

12. Broncliite fetide. — Decomposition des produits 
de secretion stagnant dans les bronches par les bacteries 
saprophytes, souvent dans la dilatatio.n des bronches. Sou- 
vent de la fievre. Crachats abondants, fetides, crachats en 
strates (voy. p. 82). Dans la couche purulente, on trouve 
les pelotons de Dittrich (particules nlanc verdatre) avec 
des cristauxde graisse, des bacteries, des detritus.L’extre- 
mite des doigts est souvent en baguettes de tambour (epa- 
nouissement en massue de la derniere phalange des doigts 
et des orteils) ; metastases suppuratives (surtout dans le 
cerveau). 

Therapeutique. — Inhalation de terebenthine, de myr- 
tol. 

13. Dilatation des bronches. —Dilatation des bronches 
moyennes et surtout des petites hronches, plus speciale- 
ment des lobes pulmonaires inferieurs. 

Ces dilatations sont sacciformes ou cylindroTdes. Elies 
sont causees par l’atrophie et la laxite anormale des parois 
bronchiales. Elies sont remplies de produits de secretion. 
Exulceration du tissu pulmonaire ambiant et,frequem ment, 
infiltration catarrhale secondaire et sclerose interstitielle. 
Expectoration abondante (h pleinebouche) comme dans la 

(1) La denomination allemande de Bronchitis crouposa estd’au- 
tant plus defectueuse pour designer cette forme de bronchite qu’il 
existe precisement une bronchite croupale diphtdritique. 
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bronchorr^e et la bronchite f^tide. Tuberculisation secon- 
daire frequente. On trouve dela matite (surtoutaux bases), 
des r&les sonores k grosses bulles, frventuellement du son 
tympanique, de la respiration soufflante (symptdmes ca- 
verneux), II y a parfois des hemoptysies. Doigts enbaguet- 
tes de tambour. 

Therapeutique. — Voy. Bronchites chronique et fetide. 
Asthme bronchique. — Crises aigues de dyspn^e 

(dyspn^e expiratoire) consecutives k la sttoose spasmodi- 
que des fines bronches. Fibquentes chez les nerveux, par¬ 
fois provoqu^es par action reflexe (maladie du nez). 

Des crises surviennent surtout la nuit et sont accompa- 
gn6es d’une inspiration p<5nible,sifflante et d’une expiration 
prolongee. 

Les limites des poumons sont etendues dans la crise 
(dilatation aigufi du poumon); a la percussion, on obtient 
un son tres plein et tibs elcve (bruit de carcasse). A l’aus- 
cultation: riles nombreux ldgerement soufflants et sibi¬ 
lants. Murmure vdsiculaire affaibli, expiration prolongee. 

Les crachats rares, muco-visqueux, renferment des leu¬ 
cocytes, des cellules 6osinophiles, des cristaux d’asthme 
(Leyden-Cbarcot), des spirales de Curschmann (voy. plan- 
che XII, fig. 5 et 6). 

Therapeutioue. — Traitement des maladies du nez s’il 
y alieu, lotions froides, sdjour a la mer. Pendant l’acces : 
lodure de potassium, morphine, inhalations de fum4es de 
poudre de stramonium, de vapeurs de pyridine, etc. 

G. — Maladies des poumons et de la plevre. 

15. Pneumonie lobaire (voy. p. 204). Diagnostic diffe- 
rentiel entre la pneumonie et la pleuresie. 

PNEUMONIE 

Debut : Toujours aigu avec 
frisson. 

Matite : Tout d’abord matite 
relative, sonorite tympani¬ 
que, puis matite absolue, 
mais sans resistance au 

PLEURESIE 

Subaigu,rarementaigu, rare- 
ment accompagne de fris- 

Des le debut, matite absolue 
avec sensation de resistance 
au doigt. 



PNEUMONIE 

Respiration : Dans la zone de 
matite absolue, respiration 
soufflante intense. 

Vibrations thoraciques: Genera- 
lement renforcees, dimi- 
nuees seulement lorsquela 
secretion est amassde. 

Bronchophonie: Intense. 
Compression: Peu marquee des 

organes voisins. 
Crachats: Pneumoniques. 

PLEURESIE 

Danslazonede matite absolue 
respiration considera b 1 e- 
ment diminuee et meme 
abolie. 

Toujours affaiblies. - 

Douce, egophonie. 
Deplacement tres accentuedu 

foie, du cceur, de la rate. 
Manquent ou simplement ca- 

tarrbeux. 

Dans les cas douteux, la ponction exploratrice fixe le 
diagnostic ; il y a toujours lieu de faire l’examen bacterio- 
logique de l’exsudat (cultures sur agar-agar, etc., voy. 
p. 47).. 

16. Broncho-pneumonie (pueumonie catarrhale). — La 
pneumonie catarrhale lobulaire estle plus souventlieese- 
condairementaune bronchiteprdexistante qui, elle-mdme, 
coincide avec diverses maladies infectieuses telles que la 
rougeole, la coqueluche, la variole, la fifevre typhoi'de, 
l’innuenza. De plus, elle s’observe dans les maladies du 
cceur. Elle estfrequente dans l’enfanceetdans lavieillesse. 

II existe de petites infiltrations cellulairesbroncho-pneu- 
moniques dissdmindes (pas d’exsudation fibrineuse, pas 
de globules rouges du sang) surtout dans les lobes pul- 
monaires inferieurs (amas de secretions). Fievre irregu- 
li6re. Sueurs, anxiete respiratoire. Dans la region des 
foyers, matite plus ou moins absolue, nombreux rales hu¬ 
mid es, respiration saccadee. 

Therapeutique. — Bains, lotions froides, fomentations, 
enveloppements humides, cure de lait, expectorants. 

17. Atelectasie pulmonaire. — L’ateiectasie est pro- 
duite par la resorption de l’air dans les regions pulmo- 
naires dont les bronches afferentes sont occluses par des 
secretions. De ce fait, la region pulmonaire en question 
s’atelectasie, devient vide d’air, dans la bronchite mor- 
billeuse et celle de la coqueluche. L’ateiectasie survient 
aussi dans la compression des poumons par des exsudats 
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pleurdtiques, l’hydrothorax, le pneumothorax, les tu- 
meurs, etc. 

La respiration est acceldrde, tirage inspiratoire et matite 
des regions atdlectasides. 

Therapeutique. —Voy. Broncho-pneumonie. Gymnas- 
tique respiratoire, traitement de la maladie fohdamentale. 

18. Emphyseme pulmonaire.— On distingue la disten¬ 
sion passagere simple des poumons (1) (volunien pulmo- 
num auctum) del’emphysdme constitutionnel. Dans celui- 
ci la distension inspiratoire permanente conduit a la 
disparition des septa alvdolaires (rarefaction du tissu pul¬ 
monaire). L’emphys6me pulmonaire est surtout provoqud 
par la bronchite chronique, au cours de laquelle la fre¬ 
quence des quintes de toux et la difficult^ du mouvement 
expiratoire des poumons en alterent l’elasticite; il est aussi 
consdcutif h la coqueluche, h l’asthme, etc., etc. 

Par suite de l’augmentation de la resistance dans les 
capillaires pulmonaires (qui sont ainsi ldsds), la stase se 
declare dans la petite circulation, et consecutivement la 
dilatation et l’hypertrophie du ventricule droit. 

Les symptdmes capitaux sont la dyspnee et la cyanose, 
1’expiration penible et trfes prolongde, la saillie des mus¬ 
cles respiratoires (sterno-cldido-mastol'dien, etc.), la toux, 
1’expectoration difficile. La limite des poumons ya en 
avant jusqu’h la VIP ou VIIIe c6te (la matit6 hepatique en 
est ainsi diminu^e) et en arridre jusqu’h la XII? vertebre 
thoracique. 

La matitd cardiaque est voilee par l’interposition du 
poumon dans la position penchde en avant. A l’ausculta- 
tion on entend les symptdmes de la bronchite chronique 
et l’expiration trfes prolongde. Pulsation epigastrique et 
deuxidme bruit pulmonaire fortement accentues. 

La perception du murmure vdsiculaire diminue de plus 
en plus h mesure que la maladie s’accentue. Thorax em- 
physemateux (voy. p. 24). 

Complications. — Perturbations de la compensation du 
eceur droit, pneumonie. 

Therapeutique. — Voy. Bronchite chronique. Iodure de 
potassium, eventuellement digitale. Gymnastique pulmo- 

(1) Emphyseme aigu ou supplemental 



230 MALADIES DES POUMONS ET DE LA PLfcVRE 

naire, chambre pneumatique, cloche a air comprim^, 
compression du thorax, etc. 

19. (Edeme du poumon. — Dans l’affaihlissement aigu 
de l’activite cardiaque (tout specialement du veatricule 
gauche) il survient, dans les alveoles pulmonaires, une 
transsudation d’un liquidesdro-hematique. C’est frequem- 
ment un symptdme d’agonie. 

Outre les cardiopathies, il faut citer, comme causes de 
l’cedeme du poumon, la congestion pulmonaire, 1’albuminu- 
rie, diverses cachexies. 

Chronique, l’cedeme du poumon disparait dans la sympto¬ 
matology de l’affection qu’il accompagne. Mais k l’etat aigu, 
par la nrusquerie de son debut, 1’importance de ses signes 
fonctionnels et parfois la repetition de ses acces, il constitue 
un symptdme clinique remarquable. 

« Soupgonnd par Laennec, qui parle d’orthopnee suffocante 
dans l’cedeme, bien decrit par Andral, l’oedeme aigu du pou¬ 
mon a ete observe apres les thoracenteses trop copieuses ou 
trop rapides dans le cours du rhumatisme articulaire aigu 
(de Castelnau, Aran, Bernheim), du mal de Bright (Bouveret), 
des affections aortiques (Huchard). Il est caracterise par un 
debut subit, une dyspnee avec menace d’asphyxie, une expec¬ 
toration albumineuse etspumeuse tres abondanteet une pluie 
de rAles crepitants fins qui montent comme un flot » (Parmen- 
tier, art. Congestion et oedeme du poumon. Manuel de mede- 
cine, Debove-Achard). 

Symptomes. — Respiration progressivement penible, 
rales ; cyanose, expectoration difficile, crachats sero-san- 
guins spumeux. A l’auscultation, dans toute l’^tendue du 
poumon, on pergoit des rdles humides trfes nombreux a 
tulles moyennes et grosses, qui voilent complfetement le 
murmure respiratoire. 

Tlierapeutique — Excitants, injections d’ether camphre 
(3 a 5 seringues, une par heure). Sinapismes, saignde. 

20. Tuberculose pulmonaire. —• (Voy. p. 180). 

21. Gangrene pulmonaire. —Ddg4nerescence putride 
d’une partie du poumon (formations de sequestres) par 
pneumonie, par aspiration, perforation d’emphysfeme, 
abc6s, bronchite fetiae, mdtastase pydmique (embolie pu¬ 
tride), perforation de 1’oesophage dans les branches (diver- 
ticule ae traction), diab&te sucre, etc. 
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Symptomes. —Fievre irregulierement elevde, dyspnee, 
point de cdte. Expectoration abondante, infecte, avec des 
parcelles sphacelees de tissu pulmonaire, cristaux d’acides 
gvas, gouttelettes graisseuses, detritus, pigments, etc. 

Les fibres elastiques manquent (presence de ferments 
solubles) (voj. planche IX, fig. 2). Matite (souvent pleu- 
resie du mtsme c6t6), respiration soufflante, rdles. 

Complications. — Pleuresie purulente, putride, pneu¬ 
mothorax, pericardite, abces metastatiques du cerveau,etc. 

Therapeutique. — Voy. Bronchite fetide. Intervention 
chirurgicale. 

22. Abces des poumons. — En relation avec la pneu- 
monie, les infarctus, les traumatismes, les processus em- 
boliques. 

Symptomes de compression pulmonaire (dyspnde, toux, 
point de cote) et symptomes febriles (frissons). Matite, 
respiration bronchique affaiblie, rales. Perforation dans 
une des grosses branches (expectoration franchement pu¬ 
rulente, fibres elastiques (voy. planche IX), dans la cavite 
pleurale (empyfeme), etc. Le diagnostic n’est certain que 
par la ponction exploratrice. 

23. Pneumoconioses (maladies par inhalations de pous- 
sieres). — Chez les ouvriers qui aspirent journellement 
des poussieres minerales ou vdgdtales, une partie de ces 
poussieres se ddpose dans les tissus pulmonaires ; par 
exemple : la poussibre de charbon chez les charbonniers 
(anthracose), la poussiere de pierre chez les tailleurs de 
pierres (chalicose), chez les ouvriers du fer des parcelles de 
ter (siderose), chez les ouvriers en tabac des poussieres de 
tabac, etc. De tels poumons presentent toujours les symp- 
tdmes de la bronchite chronique; ils ont peu de force ae 
resistance contre les infections secondaires (pneumonie et 
plus particulierement tuberculose). 

24. Embolie pulmonaire, infarctus hemorragique. — 
Si un embolus pdnbtre dans les arteres pulmonaires, il 
peut, s’il est assez volumineux, provoquer la mort subite 
(embolie d’un tronc principal) ; de plus petites embolies 
n’obstruent que des vaisseaux plus fins etprovoquent alors 
dans le terntoire irrigud la formation d’un infarctus he¬ 
morragique (engouement par sang veineux, compression 
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de l’air). L’embolus peut provenir du cceur droit (dilata¬ 
tion de ce dernier), des veines du corps (phlebite), etc. | 

Symptomes. — Dyspnee soudaine, toux, points de cote. 
Crachats sangiants. Fievre. — Symptomes objectifs : ma- 
tite, respiration soufflante, rales dissdmines sur un petit 
territoire (manquent du reste frequemment). 

Therapeutique. — Morphine, digitale. Vessie de glace. 
Repos. 

25. Pleuresie. — Etiologie. — Forme rhumatismale 
(voy. p. 202), tuberculeuse (voy. p. 185). En correlation 
avec la pneumonie, l’infarctus pulmonaire, la gangrene, 
les abces, l’hypertrophie ganglionnaire, la carie des cdtes 
ou de la colonne vertebrate, etc. 

La pleuresie, quand elle est secondaire, peut suivre non 
seulement une affection pulmonaire ou voisine de la plevre; 
mais une infection generale, comme la fievre typho'ide, ou une 
infection primitivementlocalisee.La pleuresie appendiculaire 
(Dieulafoy) en est un bel exemple. Du foyer ccecal, l’infection 
peutremonterde proche en proche, gagner le foie, puis le dia- 
phragme et perforer la plevre. Dans d’autres cas, ll y a diffu¬ 
sion des agents infectieux — a distance — sans creation de 
foyers purulents intermediaires. Ce qui prouve la propagation 
de proche en proche des microbes, c’est que dans l’immense 
inajorite des cas, les pleuresies d’origine appendiculaire 
siegent a droite. Le liquide pleural est souvent d’une extreme 
fetidite. 

On distingue la pleuresie seche (formation d’un exsudat 
fibrineux sur les surfaces antdrieurement lisses des pl6- 
vres, surtout frequent dans la tuberculose) et la pleuresie 
exsudalive (epanchement d’un exsudat sereux, riche en 
albumine ou sero-fibrineux, sdro-cellulaire, purulent, he- 
morragique, putride, suivant la nature et l’agent patho- 
gene). 

Debut. — Souvent subaigu, plus rarement aigu avec 
frissons, point de c6te violent (qui disparaft a la formation 
de l’exsudat, suppression du frottement), toux;violente,pas 
de crachats, dyspnee (a cause de la douleur). 

On trouve : dans la pleuresie sfeche, matitd nulle. Par 
contre, nettement synchrones avec. la respiration, et a in- 
tervalles reguliers, des frottements pleurdtiques, craque- 
ments qui peuvent 6tre egalement sentis par la main, g6- 
ndralement dans les lobes inferieurs des poumons. 



' PLEURESIE 

Dans l’epancliemcnt pleiiretique : matite intense avec 
sensation de resistance au doigt, au-dessus respiration 
affaiblie (souvent aussi encore des rdles crepitants, com¬ 
pression du poumon), plustard sans bruits voisins. Affai- 
blissement des vibrations thoraciques, egophonie. Au- 
dessus de l’dpanchement (surtout en avant) sonorite 
nettement tympanique (distension). Matite de l’espace de 
Traube, deviation du coeur vers la droite(dansla pleuresie 
gauche); abaissement du foie, deviation du coeur vers la 
gauche et en haut (dans la pleuresie droite). 

Au debut de la pleuresie, le patientse couche sur le cdte 
sain (a cause de la douleur), plus tard frequemment sur le 
cdte malade (afin de pouvoir respirer plus librement avec 
le cdte sain),ampliation du cdtd malade qui nesuit pasles 
mouvements de la respiration. 

La limite superieure de la matite tombe generalement 

obliquement en avant (formation de l’exsudat dans la posi¬ 
tion couchee); dans les changements de position, pas de 
deplacement du niveau (contrairement a ce qui arrive dans 
l’hvdropneumothorax) k cause des adherences fibrineuses. 
Au cours de la resorption, l’exsudat demeure reguliere- 
ment plus eleVe dans la ligne axillaire et descend en avant 
et en arriere (courbe de Ellis-Damoiseau). 

Differenciation de la nature de la pleuresie par la ponc- 
tion exploratrice ainsi que par l’examen microscopique et 
bacteriologique (voy. p. 78). Si l’exsudat reste sterile, ce 
fait est souvent en favour de la tuberculose; dans d’autres 
cas, on trouve des cocci du pus, des diplocoques, etc. 
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La guerison de la pleuresie se fait par resorption de 
l’exsuaat (augmentation de remission des urines) et re¬ 

traction du' cdte malade (voy. fig. 76), formation de 
fausses membranes. 

Diagnostic. — Voy. p. 227. 
Therapeutique. — Si l’exsudat arrive en availt. j usqu’a 

la hauteur du IIe espace intercostal, il faut ponctionner 
tout de suite (aiguille de Fiedler) : apres lavage soigneux 
de la peau (savon, alcool, solution pheniqude k 5 pour 100) 
et sterilisation de l’aiguille par ebullition, on enfonce l’ai- 
guille rapidement et avec assez de force dans le VIe et 
VIIe espace intercostal, dans la ligne scapulaire; l’exsudat 
s’dcoule par un tube en caoutchouc dans un vase contenant 
un peu d’eau; de temps en temps, interrompre 1’ecoule- 
ment du liquide ; on peut trds bien enlever de 1,500 a 
1,800 centimetres cubes de liquide (occlusion de la plaie 
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avec du sparadrap). Mais mtoe quand l’indication n’en 
estpas formelle, la ponction precoce est souvent trfes utile; 
on la doit faire en outre quand la resorption esthdsitante. 
De plus : sinapismes, enveloppements humides; yessie de 
glace, diuretiques, anti-rhumatismaux, morphine. 

La thoracentese est une operation courante. Devant insister 
sur son manuel operatoire, nous reproduirons ici presque in 
extenso l’expose technique tres clair et tres pratique qu’en a 
fait M. Gaston Lyon dans sa Clinique therapeutique. 

Thoracentese. — Manuel operatoire — Une fois Tinterven- 
tion decidee, on doit pratiquer une ponction exploratrice qui 
renseigne sur la presence reelle du liquide; faite antisepti- 
quement, elle est absolument inoffensive et ne determine 

qu’une douleur insignifiante. La ponction exploratrice 1 
permettra d’eviter de faire la thoracentese au niveau d’un 
cloison. 

Deux appareils aspiraleurs, celui de M. Dieulafoy et c 
lui de M. Potain, sont universellement employes. Celui 
deM. Potain (fig. 77) comporte l’emploi de trocarts mousses, 
alors que l’on doit se servir uniquement d’aiguilles quand on 
a recours a l’aspirateur de Dieulafoy. 

Les mesures antiseptiques concernant l’instrument, l’operateur 
et le malade doivent etre prises avec le plus grand soin. Apres 
s’etre lave les mains dans une solution de sublime au mil- 
lieme, l’operateur place le trocart ou l’aiguille dans un tube A 
experience rempli d’eau pheniquee qu’il porte k 1’ebullition 
pendant quelques minutes; puis il les rejette dansunrecipient 
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contenant egalement de l’eau pheniquee. La peau de la re¬ 
gion est savonnee et lavee au sublime. 

On fait alors le vide dans 1’appareil et 1’on s’occupe de don- 
ner au malade une position convenable. II doit etre a demi 
assis dans son lit, le corps soutenu par plusieurs oreillers, et 
quelque peu tourne du cdte oppose a celui qui est le siege de 
1’epanchement. Le malade ne gardera la position horizontal 
que s’il est dans un etat d’extreme faiblesse etque l’onredoute 
une syncope. 

Le choix du lieu de la ponction est quelquefois impose 
par la localisation de 1’epanchement. En dehors des cas spe- 
ciaux, la ponction se fait dans le VIP ou VUIe espace intercos¬ 
tal, dans l’axe d’une ligne verticale abaissee du sommet du 
creux axillaire. 

Pour faire la ponction, on fixe la peau de fa§on a s’assurer 
que l’on est bien au niveau d’un espace intercostal. L’ongle, 
applique sur le bord superieur de la cdte situee en bas de l’es- 
pace intercostal, sert de conducteur pour l’introduction de 
l’instrument. 

II faut bien savoir que la determination de l’espace inter¬ 
costal, tres facile dans la grande majorite des cas, est parfois 
malaisee lorsque le tissu cellulaire est tres epais, ou bien 
cedematie a la suite de l’application de vesicatoires. II faut 
deprimer profondement la peau, a plusieurs reprises, pour ar- 
river A percevoir la sensation particuliere de resistance qu’of- 
fre la cote sous-jacente. 

L’index etant fixe, on trempe le trocart dans de l’huile phe¬ 
niquee et on l’enfonce, d’un coup sec, un peu obliquement, 
mais sans lui imprimer cependant une trop grande obliquite, 
sinon on penetre dans le tissu cellulaire, ce qui arrive fre- 
quemment aux debutants. Lorsque le trocart a penetre dans 
la plevre, on en est averti par une sensation speciale, et par 
le fait que l’on peut imprimer facilement des mouvements la- 
teraux a l’instrument. 

Si l’on s’est servi de l’aiguille, on ouvre alors le robinetdu 
corps de pompe; si l’on aemployele trocart,onenleve d’abord 
la pointe. Deux eventualites peuvent alors se presenter : ou 
bien le liquide s’ecoule, ou bien la ponction est blanche. 

La ponction blanche peut Stre due a des causes multiples. 
Parfois c’est une fausse membrane qui vient obstruer l’orifice 
du trocart; il suffit, dans ce cas, de la repousser avec l’ecou- 
villon, pour que le liquide puisse s’ecouler. Trousseau (1) met- 
tait ses eleves en garde contre le decollement d’une fausse 
membrane produit par la pointe du trocart, de telle sorte que 
celui-ci penetre non dans la plevre, mais dans une cavite ar- 
tificielle, due au decollement de la fausse membrane. 

(1) Trousseau, Clinique medicate de I'Hotel-Dieu, t. I. 
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On a d’ailleurs abuse un peu trop des fausses membranes, 
et mis sur leur compte bien des ponctions blanches dont la 
cause est en realite ailleurs. II peut arriver, en effet, que Ins¬ 
piration ne puisse se faire, parce qu’on a oublie de faire le 
vide; ou parce que le vide n’existe plus (si un certain temps 
s’est ecoule entre le moment ou le vide a ete fait et celui ou 
la ponction est pratiquee), ou bien encore parce que l’instru- 
ment est bouche sur un point quelconque des tubes. Si l’ins- 
trument a servi a extraire quelque temps auparavant un li- 
quide purulent et s’il a ete nettoye avec une solution pheniquee, 
l’acide pbenique coagule une partie du liquide purulent con- 
tenu dans l’interieur du tube, et il se forme un bouchon qui 
en obstrue la lumiere. Pour prevenir les a-coups, il faut ne 
faire le vide qu’au moment ou tout est pret pour la ponction 
et s’assurer que l’instrument fonctionne bien, en y faisant 
passer un courant d’eau pheniquee. 

Dans quelques cas, on n’obtient pas de liquide parce que 
l’aiguille ou le trocart ont penetre dans le poumon, ce dont 
on est averti par l’apparition dans l’index de verre situe sur 
le trajet du tube en caoutchouc, d’une petite quantite de sang 
rutilant. Il faut alors degager le trocart. 

L’interruption del’ecoulement, au coursde Inspiration, peut 
etre due soit ii la presence d’une fausse membrane (eventua- 
lite deja signalee), soit a ce que l’extremite du trocart vient 
iuter contre le poumon qui se deplisse. 

Il suffit, dans ce cas, d’incliner le trocart, en exagerant son 
obliquite, pour le faire plonger A nouveau dans le liquide. 

L’aspiration doit etre faite lentement, c’est la une condition 
essentielle pour prevenir tout accident. Il faut n’ouvrir qu’a 
moitie le robinet qui permet l’ecoulement du liquide et de plus 
interrompre l’ecoulement de temps en temps, afin que le de- 
plissement du poumon puisse s’accomplir avec lenteur. 

Des qu’une quinte de toux se produit, on doit cesser l’ecou- 
lement. La toux ne survient, en general, que quand on a 
epuise la totalite du liquide ; mais on ne doit jamais arriver 
jusqu’a epuisement complet. Il est inutile, il peutdtre dan^e- 
reux de vouloir extraire tout le liquide jusqu’a la derniere foutte ; la plupart des accidents que l’on a observes etaient 

as k ce que tout le liquide avait ete evacue.Le professeurDicu- 
lafoy estime (jue la quantite de liquide a retirer ne doit pas, a 
chaque ponction, depasser un litre. Si l’epanchement est tres 
abondant, on en est quitte pour renouvejer }a tboracentese le 
lendemain. 

Une thoracentese faite avec les precautions qui viennent 
d’etre indiquees, c’est-a-dire avec lenteur et limitation de la 
quantite du liquide extrait, ne s’accompagne jamais d’accidents. 

Accidents de la thoracentese. — Si les accidents que l’on a 
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signales sont dus, pour la plupart, a l’inobservation des regies, 
quelques-uns cependant ne peuvent etre mis sur le compte de 
l’operation. 

La mart subite peut survenir a la suite de la thoracentese, 
par thrombose cardiaque ou embolie pulmonaire; elle n’est 
pas rare chez les chevaux qui ont subi cette operation (Tras- 
bot). Dans quelques cas, elle survient seulement quelques 
heures ou meme un jour ou deux apres la thoracentese (par 
thrombose cardiaque ou pulmonaire). L’accident immediat le 
plus frequent est 1 ’oedeme pulmonaire, qui se traduit aussitot 
ou peu apres l’operation par une toux continuelle, quinteuse, 
par de l’oppression, une expectoration spumeuse, sanguino- 
lente ou albumineuse. Habituellement tout rentre dans l’ordre 
au bout de peu de temps ; mais, dans quelques cas, l’oppres- 
sion augmente, l’expectoration devient de plus en plus abon- 
dante (certains malades rendent un litre et plus de liquide 
spumeux); en depit de ces symptdmes alarmants, le malade 
survit en general; la mort a ete tres rarement observee. Dans 
les cas a terminaison fatale, les malades peuvent 6tre empor- 
tes en quelques minutes (Legendre, Gombault), au bout de 
quelques heures (Behier et Liouville, Bouveret). Ces accidents 
mortels ont ete observes a peu pres exclusivement chez des 
malades atteints de pleuresies compliquees : bronchite, ou 
pleuresie ancienne du poumon oppose, maladies du cceur et 
surtout symphyse pericardique, notam.ment tuberculeuse 
(Hayem et Tissier), maladies du rein, et chez des malades a 
qui l’on avait retire rapidement une trop grande quantite de 
liquide. 

Des que se manifestent la toux et l’expectoration albumi¬ 
neuse, il faut pratiquer une injection de morphine. 

On a signale des hemorragies pleurales a la suite de la tho¬ 
racentese ; a la fin de l’evacuation, le liquide se colore par le 
melange du sang que les vaisseaux fragiles des neomembranes 
laissent exsuder; generalement le suintement est peu abon- 
dant, mais il peut parfois devenir mortel. Lorain a cite le cas 
d’un tuberculeux qui mourut ainsi quelques heures apres la 
ponction ; on reconnut que les vaisseaux intercostaux n’a- 
vaient pas ete atteints par le trocart, et que par suite, on ne 
pouvait mettre l’hemorragie sur le compte d’un traumatisme 
des arteres. 

Citons enfin parmi les complications les plus rares Vhemop- 
tysie et le pneumothorax; on a merne signale la production 
d’hematemese chez un malade qui etait atteint d’ulcere de 
l’estomac. 

Quant a la transformation purulente de l’epanchement, elle 
ne peut etre consideree comme un accident imputable a la 
thoracentese elle-meme, mais bien aux fautes operatoires, c’est- 
a-dire a l’absence des precautions antiseptiques. 



pneumothorax 

« Lorsque l’epanchement est tari, quand la pleuresie parait 
entierement guerie, le role du medecin n’est pas termine », 
dit avec raison M. Netter. II faut recommander au malade une 
hygiene rigoureuse, lui prescrire une vie reguliere, la vie au 
grand air, une alimentation substantielle, les frictions seches ou 
avecdes liquides, l’usage prolongede Vhmlede foie de morue,etc., 
car la plupart des pleuretiques sont des tuberculeux a la pe- 
riode de germination et peuvent eviter les progres de la tu- 
berculose en observant scrupuleusement ces prescriptions. 

Dans la pleuresie purulente, intervention chirurgicale. 

26. Pneumothorax. — Entree d’air dans les cavites 
pleurales consEcutivement h une plaie thoracique, la rup¬ 
ture d’une caverne pulmonaire, la tuberculose,la gangrene, 
abces des poumons, etc. 

Suivant que l’ouverture est constamment ouverte, ou- 
verte seulement dans les mouvements inspiratoires ou 
qu’elle s’est definitivement refermee, on dit que le pneu¬ 
mothorax est ouvert, A soupape ou ferine. S’il existe con- 
curremment du liquide dans le thorax (sErositE, pus), on 
dit alors qu’il y a hydro-pneumothorax ou pyo-pneumo- 
thorax. 

Par 1’entrEe de Pair il rdsulte une compression enorme 
du poumon correspondant, une dyspnde extreme, une dou- 
leur pongitive, souvent un dtat de collapsus et une chute 
de la temperature (par exemple dans la tuberculose). Le 
c6te atteint est fortement distendu, immobile. Le son est 
exceptionnellement profond et plein (mais gdneralement 
non tympanique). A la percussion avec le plessimetre (voy. 
p. 53) on entend un son mdtallique. Pas de murmure vesi- 
culaire (dans le pneumothorax ouvert, respiration ampho- 
rique). Si,en outre d’air, il y a encore presence de liquide, 
le niveau de ce liquide se ddplace momentanement dan» 
les changements de position. 

Ddplacement du foie, du coeur. Ponction exploratrice. 
Therapeutique. — Elle depend de la maladie originelle; 

le pneumothorax traumatique peut 6tre completement re- 
sorbe. Eventuellement Evacuation par operation (dans l’em- 
pyeme, le pyo-pneumothorax). 

M. Potain a aussi preconise les injections intra-pleuralea 
d’air sterilise dans le traitement des epanchements pleuraux: 
consecutifs au pneumothorax. 
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27. Hydrothorax. — Collection ordinairement bilaterale 
du liquide de transsudation (faible teneur en albumine) 
dans les cavites pleurales (surtout en arriere, en bas), au 
cours de la nephrite aigug, de la periode de stase des ma¬ 
ladies du coeur. 

L’hydrothorax provoque les signes de la compression 
des poumons comme l’exsudat pleurEtique, rriais aes deux 
cEtEs, matite avec resistance au doigt, respiration affai- 
blie. Poids spEcifique du liquide ponctionnE au-dessous 
de 1 015 (dans les exsudats pleuretiques au-dessus de 
1 017). 

Symptomes. — DyspnEe, toux, cyanose. 
Tliercipeutique. — Diuretiques, sudation, enveloppe- 

ments chauds. 
Hemothorax. — II survient dans les hEmorragies intra- 

pleurales (rupture d’un anevrysme, rupture traumatique 
d’un vaisseau). 

28. Neoplasmes thoraciques. — On rencontre des Epi- 
theliomes, des sarcomes des poumons et des plevres ainsi 
que des tumeurs du mediastin (primitives ou metastati- 
ques), des ndoformations gommeuses, des kystes a echi- 
nocoques des poumons. 

Les symptdmes (au debut tres Equivoques) sont, en ge¬ 
neral : une difficult^ respiratoire progressive, de la toux, 
de la douleur. Plus tard, une ampliation thoracique anor- 
male et une matite a limites irregulieres avec suppression 
du murmure vesiculaire, des phEnomEnes de dEplacement 
et de compression certaine : dEveloppement des veines de 
la peau ainsi que du bras du cdtE malade), de l’cedeme de 
la paroi thoracique, du cou, du visage ; de la difficultE de 
la dEglutition (compression de l’cesophage), des douleurs 
nEvralgiques (compression exercEe sur le plexus nel'veux), 
des paralysies (du bras), de la stEnose des bronches, des 
paralysies du recurrent (voy. p. 65). 

Dans les tumeurs malignes, il existe de la cachexie et 
du gonflement des ganglions. Souvent de la pleurEsie he- 
morragique (dEtritus cancEreux dans l’exsudat ?). Dans les 
kystes a Echinocoques, possibilitE de la rupture dans les 
grosses bronches (voy. planche XXI, fig. 5 et 6). 

Therapeutique. — Arsenic, cure hydrargyrique o.u-ope¬ 
ration. P'ronostic tres sombre. 

Formations anEvrysmales (voy. plus loin). . 
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111. - MALADIES DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE 

A. Maladies du coeur. 

1. Endocardite aigue. — L’endocardite est rarement pri¬ 
mitive ; elle survient de pr6f6rence comme infection se- 
condaire (voy. p. 201) dans la polyarthrite rhumatismale, 
la scarlatine, la rougeole, la diphterie, la variole, la pneu- 
monie, la blennorragie, la py^mie. 

La tuberculose, quoique plus rarement, peut etre cause d’en- 
docardite. II faut distinguer, comme l’a fait Pierre Teissier (1), 
les lesions que determine le bacille tuberculeux meme sur 
Tendocarde et celles que peut produire sa toxine, la tubercu- 
line. En outre le tuberculeux a sa periode ultime peut pre¬ 
senter une endocardite due aux microbes communs (strepto- 
cot]ue, etc.). Les lesions de l’endocardite tuberculeuse sont 
soit nodulaires, soit granuliques, soit_ caseeuses, dans leurs 
formes rapides; soit au contraire sclereuses dans les formes 
chroniques. 

On distingue une forme benigne (verruqueuse) et une 
forme maligne (ulcereuse); dans les deux, il se forme des 
depdts fibrineux dans lesquels on troiive les agents patho- 
genes (cocci du pus,diplocoques, gonocoques, etc.); dans 
la forme benigne les depots sont petits, forment des vege¬ 
tations ; dansl’autre forme, ce sont des coagulats flottants 
et des ulcerations necrosiques, ce qui cause la dissemina¬ 
tion embolique de la mature infectieuse. Les exacerba¬ 
tions ne sont pas rares dans la forme benigne (forme re- 
currente). 

Les symptomes (en dehors de la maladie fondamenlale) 
sont souvent peu accentues : fievre Alevee, battements de 
cceur. Objectivement: tachycardie, bruit systolique plus 
ou moins fort, deuxieme bruit pulmonaire claquant. Dila¬ 
tation du coeur. 

Le diagnostic exact n’est souvent possible que d’aprfes 
la succession des evenements. Ce sont, dans la forme ulc6- 
reuse, les embolies, qui sont en general septiques et pro- 
voquent des processus metastatiques pyemiques (frissons) ; 

(1) P. Teissier, Des lesions de I’endocarde chez les tuberculeux. 
Paris, J.-B. Baillibre, 18a 4. 

Jakob. Atlas-Man. de diagnost., 3® ed. 16 



242 MALADIES DU COEUR 

la forme b^nigne peut ou guerir ou conduire par retraction 
cicatricielle, calcification, etc., k la retraction des valvules 
cardiaques et a la stenose des orifices, c’est-k-dire aux 
lesions valvulaires. 

Therapeutique. — Repos, vessie de glace, preparations 
de salicylate, dventuellement digitale. 

2. Lesions valvulaires du coeur. —Les lesions de l’ap- 
pareil valvulaire et des orifices du coeur sont provoquees 
par l’4paississement et la retraction des valvules, de telle 
sorte que ces replis valvulaires ne peuvent plus occlure 
suffisamment les orifices ainsi que par le r6tr4cissement 
et la calcification des orifices; dans le premier cas, il y a 
insuffisance des valvules, dans le deuxieme cas, il y a ste¬ 
nose des orifices. 

Ces diverses modifications pathologiques se dedarent 
consecutivement a l’endocardite aigu6(voy. cette derniere) 
ainsi que dans l’arterioscierose (syphilis, alcoolisme, ne¬ 
phrite chronique). 

Les recherches recentes d’Achalme sur l’anatomie patholo- 
gique de l’endocardite rhumatismale montrent bien comment 
se font ces modifications. Achalme a divise le processus mor- 
bide entier en trois phases : 1° phase microbienne cedema- 
teuse; 2° phase proliferative; 3° phase cicatricielle. 

Au debut, l’infiltration microbienne est massive, les mi¬ 
crobes forment des couches epaisses comprises dans le tissu 
reticule intermediate entre la couche elastique et la couche 
fibreuse; il existe un oed&me interstitiel accuse. Cette lesion 
entraine l’affaiblissement des bruits du coeur, l’un des signes 
initiaux de l’endocardite. 

Puis apparaissent pres du bord fibre de la valvule des vege¬ 
tations a la surface desquelles se precipite la fibrine. C’estla 
phase proliferative marquee cliniquement par la rudesse et le 
cbangement de timbre des bruits cardiaques. 

A partir de ce moment comniencent les phenomenes de re¬ 
gression qui plus tard aboutiront a la phase de cicatrisation 
marquee par la formation du tissu conjonctif retractile. Les 
souffles naissent du defaut de coarctation des valvules soit 
d’abord du fait de la presence des vegetations, soit plus tard 
par suite d’adherences cicatricielles qui unissent une des val¬ 
vules k l’endocarde ventriculaire ou arteriel suivant le cas, 
ou bien k une autre valve de la meme valvule, ou qui raccour- 
cissent les tendons. 

Les lesions valvulaires peuvent aussi 6tre congenitales 
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(surtout les lesions valvulaires du coeur droit). D’aprds la 
localisation kl’un ou l’autre des quatre valvules et orifices, 
il existe huit sortes diverses de lesions valvulaires (insuf- 
fisauce mitrale, tricuspidienne, aortique, pulmonaire et 
stenose des orifices correspondants). Pour la theorie des 
lesions valvulaires les plus importantes (voy. p. 86). Les 
rdsultats cliniques spdciaux sont indiquds dans le tableau 
suivant. 

Les symptomes les plus importants des lesions valvulaires 
sont: la dyspnde cardiaque et la cyanose continue ou par 
crises (asthme cardiaque), vertiges, cdphalalgie, troubles 
de la circulation, battements de coeur, toux (bronchite par 
stase). 

De par la longue durde de la stase dans la circulation 
pulmonaire, il s y forme l’induration brune (poumon des 
ldsions cardiaques), dont l’existence est deceive par l’ap- 
parition dans les crachats de « cellules des lesions cardia¬ 
ques » (voy. planche VIII, fig. 4). Les troubles de la com¬ 
pensation, survenant entre temps (voy. p. 90), provoquent 
l’augmentation de la dyspnee et de la cyanose, puis 
l’oedfeme, l’ascite, l’hydrothorax, la stase rdnale (albumi- 
nurie), la stase hepatique, la stase spldnique, des embolies 
(cerveau, reins). 

Diagnostic. — Sont importants : le lieu, le caractere 
et la nature, et le temps du souffle et par-dessus tout les 
caractferes du pouls compares k ce que Fon trouve au coeur 
(voy. Tableau, p. 244-245). 

Therapeutique. — Dans les periodes troubldes de la 
compensation : poudre de feuilles de digitale, 0er,I0-0Kr,15 
toutes les heures et demie ou deux heures jusqu’a effet 
produit (controle du pouls); eventuellement infusion de 
digitale (1,0-1,5/120 toutes les deux heures), ou lavements, 
infusion 3/150 (1/3 par lavement deux a trois fois par 
jour). 

Nous avons respecte scrupuleusement ici et dans toutes les 
autres parties de 1’ouvrage, les indications therapeutiques et 
les doses preconisees par l’honorable M. Ch. Jakob. Nous 
avons cependant remarque que ces doses s’eloignaient beau- 
coup de celles employees d’ordinaire par les cliniciens fran- 
jais. Nous sommes generalement plus circonspects. Les doses 
de digitale ci-dessus indiquees dans le traitement des affec¬ 
tions valvulaires du coeur ne sont pour ainsi dire jamais em¬ 
ployees en France, ou l’on ne depasse guere la dose quoti- 



INSUFFISANCE RETRECISSEMENT INSUFFISANCE 
INSUFFISANCE AORTIQIJE RETRECISSEMENT RETRECISSEMENT 

mitrale mitral tricuspidienne" aortique pulmonaire 

Hypertro - H. du ventriculedroit. II. du ventricule droit. H. du \ entncule H. considerable du ventri¬ H. moderee du ventri¬ H. considerable du 
phie. . H. et dilatation du 

ventricule gauche. 
iiroit- n cule gauche. cule gauche. ventricule droit. 

Dilatation. D. et H. de l’oreillette D. etH.de 1’oreillette Situee trbs en dehors, en bas Situee un peu vers la Situee un peu vers la 
gauche. gauche. et a gauche. gauche, generalem1 

pas tres renforcee. 
gauche. 

Choc de la Moderementrenforee, N’est pas renforcd. Choc de la pointe, soulbve- Violente pulsation epi- 
pointe. . prolonge vers la souvent devie vers le. gastrique. 

gauche. la gauche. 
Pulsation Existe souvent. Pulsation tres nette- Existe. 
epigas- ment visible. 
trique. 

Bruits de Bruit de souffle sys- Bruit de souffle dias- Bruit de souffle Bruit de souffle diastolique Bruitde souffle systo¬ Bruit de souffle sys¬ 
souffle. . tolique tout proche tolique, souvent systolique-a la bruyant, en jet de vapeur lique prolongd, sac- tolique bruyant. 

du ler bruit a la prtisystolicrue, gt5- region infdrieu- sur le milieu du sternum, en baut, a gauche 
pointe du coeur. neralement douce- re du sternum. Frequemment aussi, court en haut, a droite, du du s ternum, fremis¬ 
lie bruit doux. ment murmurant souffle systolique a la sternum, les autres sement systolique 

ou violent a la poin- pointe (insuffisance mitrale bruits plus doux. perceptible a la pal¬ 
te.Ierbruittrbsfort. relative, etc.). pation. 

Bruits nor- IIe Bruit pulmonaire II** Bruit pulmonaire II. Bruit pulmo- II. Bruit pulmonaire 
fortement accen- fortement accentue nairenon accen- faible. 
tue. souvent dedouble. tue. 

Matite car- Agrandissement do la Agrandissement de la Agrandissement Largement etendue vers la Etendue de la matite Grande dtendue de la 
(liaque. . zone de matite tout zone de matite tres delazonedema- gauche jusqu’a la ligne vers la gauche, plus matite vers ladroi te 

d'abord vers la gau¬ aecentuee- vers la axillaire). moins vers la gau¬ 
che, puis plus tard droite et moins ac- te, surtout aussi droite. che (deplacement). 
vers la droite (dila¬ centudevers lagau- vers le haut. 
tation progressive che(deplacement du 
et dilatation du ven¬ ventricule gauche 
tricule droit). par l’hypertrophie 

et la dilatation du 
ventricule droit). 

Petit,mou, depressible Trbs petit, de tension Generalement fai- Trtsrapideetaceelere. Pouls Trbs lent, paresseux. Sans particularity. 
moderde, souvent ble, pouls vet capillaire visible (paleur depressible, faible. 
irregulier. neux jugulaire, diastolique des ongles). 

cardio - systoli- Pouls hepatique perceptible 
que, pouls vei- ! Petit et dur, souvent 
neux liepatique. rdgulier. 

Divers . . . Fremissement systo¬ Lesion cardiaque gra¬ Gene'ralement sc- Bruits anormaux.de petites Lesion cardiaque rare Dans, la majority des 
lique k la pointe du ve. Souvent combi- condaire dans artbres (brachiale, radiale. Frequemment cri¬ cas, lysioncongeni- 
coeur, perceptible a nee avec d’autres le.trouble i]e la paume de la main. Bruit ses d’evanouisse- tale, souvent com- 
la palpation (fre- lesions valvulaires compensatn® double de la crurale, dou¬ ment etde vertiges binee avec d’autres 
misseinent cataire). (surtout 1'insuffi- des autres le-' ble bruit de souffle (voy (anemic cerebrale). anomalies de devc- 
trbs souvent lesion sance). Souvent p. 98). Souvent lesion car¬ loppementducceur. 
cardiaque avecpro- poumondes ldsions des lesions mi- diaque favorable, longue Cyanose trbs pro- 
nostic bon. cardiaques (cellules trales), insuffi- duree de la compensation. noncee. Doigts en 

des lesions cardia¬ sance relative Les troubles de la com¬ baguettes de tam¬ 
ques). Predisposi¬ (voy.p.89).Ma- pensation sont trbs serieux. bour. La mort sur- 
tion a la bronchi te. nifestations sta- vient generalement 
auxembolies. Trou¬ siques tr6s ac- a la puberte ou 
bles subjectifs in¬ 
tenses. Cyanose. 

I 
periodo. 
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dienne de 0sr,50 A 0gr,60 centigrammes de feuilles en poudre 
ou en maceration, et un milligramme de digitaline cristal- 
lisee. Meme dans ces proportions (maxima pour nous), l’admi- 
nistration de ladigitale demande A etre surveillee. On la cesse 
au moindre signe d’intolerance. Ce medicament a d’ailleurs 
des effets cumulatifs. II n’est pas rare de voir son action per- 
sister apres sa cessation ou n’apparaitre que vingt-quatre ou 
quarante-huit heures plus tard. Pour ces diverses considera¬ 
tions, on a coutume de suspendre les prises de digitale apres 
quatre ou six jours de traitement. 

Les figures 78 et 79 donnent la courbe du pouls dans le 
retrecissement mitral avant et apres l’action de la digitale. 

Fig, 79. — Le mdme sous l’action de la digitale. 

Si la digitale n’est tol6r6e'sous aucune forme (mais seule- 
ment alors), en essayera : lacafeine (0sr.20, quatre foispar 
jour), l’infusion A’adonis vernalis (5/150), l’infusion de 
convallaria majalis (5/150), la teinture de strophantus 
(trois fois 10 gouttes), les diuretiques,lesexcitants, lamor- 
phine. 

Dansl’hydropisie des maladies du coeur : calomel (0sr,20 
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de trois k cinq fois par jour de preference, soit tout de 
suite apres l’administration ou conjointement al’adminis- 
tration d’une dose de digitale: poudre de feuilles de digi- 
tale08r,15 ; calomel 0sr,20 cinq fois par jour); gargarismes 
au chlorate de potasse, s’il survient de la stomatite : [en 
outre lesautres diuretiques (acetate de potasse, diur6tine"(l) 
[5-8 grammes par jour], scille, tartarus boraxatus, etc.) ; 
position Mev6e, enveloppements compressifs. Massage des 
extremites oeddmatfees; eventuellement, ponction de 1 as- 
cite,del’hydrothorax, de l’hydropericarde ; scarification de 

fig. 80. — Stdnosepulmonaire, 
doigts en baguettes de tambour. 

la peau, emploi du trocart capillaire dans 1 cecfeme chro- 
dique de la peau. 

(1) .Melange de salicylate de soude et de. theobromine. 



248 MALADIES DU COEUR 

Dans le stade decompensation: abstention des excrcices 
corporels violents (surtout de la course), limitation de l’ap- 
porten liquides (pas d’alcool), alimentation substantielle, 
lotions froides, exercice rdgulier, cures d’eau (Nauheim, 
Kissingen, etc., etc.). 

Lesions cardiaques congenitales. — Les lesions car- 
diaques, non mentionndes dans le tableau prudent k 
cause de leurraretd (stdnose tricuspidienne et insuffisance 
pulmonaire), se montrent,ainsique la stdnose pulmonaire, 
consdcutivement a des retrdcissements ou insuffisances 
congenitaux et sont souvent combindes h d’autres anoma¬ 
lies de developpement (persistance du foramen ovale, du 
trou de Botal, ldsions au septum ventriculaire, lesions a 
l’origine des gros vaisseaux). 

Les figures ci-contresontcelles de deux enfants malades 
de laMaison municipale de santd de Bamberg. La figure 80 
(p. 247) represente une stdnose pulmonaire type (cyanose, 
hypertropniedu ventricule droit, ddplacement duventricule 
gauche; large zone de matitd cardiaque.(la zone normale 

Schema de la circulation dans la systole et dans la diastole. 

de matiteest indiqude par des traits), maximum du bruit 
souffle systolique, k la base du cceur, figure par un petit 
cercle. Doigts en baguettes de tambour). La figure 81 mon- 
tre, outre les symptdmes de la stdnose pulmonaire, a la par- 
tie superieure du sternum et de la matitd cardiaque, un 
bruit en jet de vapeur (persistance du trou de Botal ?); il 
existe encore une monoplegiebrachialespasmodique, sans 
doute consecutive h une embolie ancienne (provenant du 
cceur droit par le foramen ovale persistant?) dans la per- 
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sistance du foramen ovale (fig. 82 et 83); le sang veineux 
passe en partie de l’oreillette droite (sans avoir passe par 
les poumons) dans l’oreillette gauche et dans le ventricule 
gauche (melange du sang veineux avec le sang arteriel, 
d’ou cyanose extreme). 

Le pronosticest toujours mauvais h cause de la d6fec- 
tuositd persistante de l’arterialisation du sang et du ddve- 
loppement toujours fdcheux des enfants (predisposition a 
la tuberculose, aux troubles graves de la compensation), 
Los enfants ddpassent rarement dix ou quinze ans. 

Ces lesions sont non seulement congenitales, c’est-h-dire 
qu’elles peuvent etre la suite de quelque infection cardiaque 
intra-uterine; mais encore elles peuvent etre hereditaires. II 
existe des observations de malformations cardiaques heredi¬ 
taires ou lememe type d’anomalie se repete de la mere a l’en- 
fant. Cochez, A propos du retrecissement mitral pur, a signale 
deux families ou cette lesion etait hereditaire. Dans l’une 
d’elles, la mere et ses quatre enfants ont un retrecissement 
mitral pur. En outre, il n’est rare que ces malformations car¬ 
diaques coincident avecd’autres anomalies (syndactylie, etc.). 

3. Hypertrophie cardiaque idiopathique.—On ddsigne 
sous ce nom tous les cas d’hypertrophie ou l’on ne trouve 
aucune lesion valvulaire (bruits normaux). 

L’hypertrophie du ventricule gauche se developpe lors- 
qu’il y a resistance anormale dans la grande circulation ; 
dans l’arteriosclerose (duret6 des arteres) ainsique dans le 
rein retracts (pression sanguine augments consecutive- 
ment h la contracture toxique des petits vaisseaux); de 
plus dansl’apport exagdrd de liquides et d’aliments soli- 
des(buveurs de bifere),ainsi que dansl’effort corporel con- 
tinu (athletes, gymnasiarques, rameurs, etc.). 

L’hypertrophie du ventricule droitse developpe aucours 
de la resistance anormalement accrue dans la petite cir¬ 
culation cardio-pulmonaire); dans I’emphysfeme (voir ce 
mot), dans les retractions pleurdtiques et pneumoniques, 
dans l’atelectasie, la cypho-scoliose. 

L’hypertrophie cardiaque est tres souvent liee a une altera¬ 
tion anatomique du myocarde. Les hypertrophies physiologi- 
ques perdent leurs partisans. M. Jakob ne parlepas, eta juste 
titre, des hypertrophies de croissance et de la grossesse. Les 
Allemands ont toujours fait des restrictions sur ces etats et le 
hien fonde de cette reserve a ete demontre par MM. Potain et 
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Vaquez. Le tout recent travail de MM. Vaquez et Millet sur le 
coeur danslagrossessenormale(Pressemedzca/e, 2 fevrierd898) 
est encore confirmatif de la non-existence de l’hypertrophie 
idiopathique. « Sous des influences diverges, le cceur peut su- 
bir certaines modifications dans son rythme, et meme des 
dilatations passageres ; tresvraisemblablementces dilatations 
se produisent pendant la grossesse, plus que dans toute autre 
condition. Mais en somme, il n’existe pas d’hypertrophie reelle 
et persistante qu’on puisse legitimement attribuer a la gros¬ 
sesse meme ; imputer a une soi-disant hypertrophie idiopa¬ 
thique tous les desordres, c’est aller evidemment A l’encontre 
de l’observation des faits » (Potain et Vaquez). 

Les symptomes sont les mfimes que pour les lesions val- 
vulaires.Dans l’insuffisance dela musculature du ventricule 
atteint, on voit survenir les symptbmes de la p^riode de 
troubles de la compensation (voy. p. 90); dans la dilata¬ 
tion avancee surviennent des insuffisances relatives (bruit 
de souffle systolique). 

Therapeutique. —■ Determination de la cause etiolo- 
gique donton tient compte ; pour le reste, comme dans les 
lesions valvulaires. 

4. Maladies du muscle cardiaque.— La ddgendrescence 
graisseuse du muscle cardiaque est la consequence fre- 
quente des maladies de cceur lides h rbypertrophie et A la 
dilatation (affections valvulaires, affections cOngenitales). 
On la reconnaft a la non-efficacite de faction digitalique 
(le muscle cardiaque malade ne peut plus surmonter la 
dilatation). L'avenement de la d^gendrescence graisseuse 
est provoque avec une frequence toute particuliere par 
certaines substances toxiques (alcool, infections typhique, 
scarlatineuse, diphteritique) ainsi que par l’anemie, l’ma- 
nition, etc. 

Degenerescence sclereuse, myocardite (transformation 
4tendue du muscle cardiaque en tissu sclereux). — Sur- 
vient au cours des maladies des artferes coronaires (arte- 
rioscl^rose, syphilis). 

Les symptdmes les plus importants sont des accfes d’op- 
qn-ession, angine de poitrine (voy. p. 251), des processus 
emboliques (thrombus des parois). Hypertrophie et dilata¬ 
tion du cceur et arythmie toute particulibre du pouls, 
affaiblissement de Tactivitd cardiaque. Les troubles de la 
compensation sont toujours dangereux. Souvent en rela- 
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tions avec l’hypertrophie idiopathique. La rupture du 
coeur, des formations andvrysmales peuvent se produire. 

Therapeutique. — Voy. lesions valvulaires ; eventuelle- 
ment iodure de potassium, cure hydrargyrique, morphine. 

5. Nevroses cardiaques. —Les palpitations cardiaques 
d’orig'ine nerveuse (sensation d’un fort battement car- 
diaque) avec ou sans tachycardie (acceleration de l’activite 
cardiaque) se rencontrent soit persistantes dans la maladie 
de Basedow (1), soit passagAres chez les neurastheniques, 
les andmiques, apr&s de violents efforts corporels, dans 
l’excitation, chez les hypocondriaques, relativement rare- 
ment (et seulement dans le stade des troubles de la com¬ 
pensation) au cours des maladies des valvulves et du 
muscle cardiaque. 

Therapeutique. — Entraincment, lotions froides, acti¬ 
vity corporelle et intellectuelle regulidre, fer, bromure, etc. . 
Compresses froides, bains (bains d’acide-carbonique). 

Angine de poitrine (stenocardie). — Acces de douleur 
extreme et de constriction de la region precordiale, irra¬ 
diation dans les bras,les epaules,le dos. Etat decollapsus. 
S’observe chez les nejirasthdniques, les forts fumeurs, dans 
la scldrose des arteres coronaires, dans les tumeurs du 
mddiastin. 

On considere deux varietes d’angine de poitrine : 
1° L’angine vraie,qui suit l’atherome de 1’aorte,f(obliteration, 

plus ou moins complete des arteres coronaires, les alterations 
des nerfs cardiaques, et qui estd’une extreme gravite; celle-ci 
comporte un seul acces ou un tres petit nombre d’acces. La 
mort est produite par l’acces mdme. Les sign’es cliniques ca- 
racteristiques de la grande angine de poitrine sont ceux 
qu’admettait Stokes : douleur horrible de la region precordiale 
(irradiation facultative vers l’epaule, le bras et la main); paleur 
de la face; sensation de la mort imminente; 

2° La fausse angine de poitrine, qui paralt etre d’ordre re- 
flexe, qui comporte un nombre quelquefois tres considerable 
d’acces. 

Elle s’observe dans le cours d’etats nevropathiques varies, 
au meme titre que beaucoup de phenomenes spasmodiques 
ou nevralgiques (neurasthenic, epilepsie, tabes, etc.); dans 
certaines dyspepsies (angine d’origine gastrique);—dans des 
dyscrasies (goutte) ou des intoxications (tabagisme). 

(1) Voy. Jakob, Atlas-Manuel du systeme nerveux, edition fran- 
saise par Rernond et Clavelier, p. 247. 
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Thtirapeulique. — Revulsion (moutarde), compresses 
chaudes ou g-lacees, injection de morphine, chloralamide 
(2 a 3 grammes), nitroglycerine (0sr,003 par jour), nitrite 
de sodium (2 pour 100), etc. 

Coeur gras. — On entend par la une serie de sensations 
anormales chez les polysarciques, qui sont en grande par- 
tie d’ordre nerveux,mais dont certaines toutefois reposent 
sur le manque de tonicitd cardiaque. 

Symptomes. — Sensation d’oppression, dyspnee, batte- 
ments de coeur, sensations douloureuses, etc. 

Therapeutique. — Piegdementation de l’apport en li- 
quideset en aliments. Augmentation du travail musculaire 
par des ascensions de montagnes (sous la direction de me- 
decins) et autres exercices de gymnastique. 

B. — Maladies du pericarde. 

6. Pericardite. — Generalement secondaire au rhuma- 
tisme articulaire aigu, a la scarlatine, a la diphterie, dans 
le rein retractd, 1’alcoolisme, en correlation avec la pleu- 
r6sie, la phlebite, la tuberculose, etc. 

On distingue les formes fibrineuses (depdt velvetique), 
exsudative, lidmorragique (tuberculose, neoplasmes), pu- 
rulente (pyemie). 

Symptdmes, — Douleur extreme, pongitive dans la 
region prdcordiale, douleurs a la deglutition, acc6s d’op¬ 
pression. anxiete, dyspnee. Fievre inAguliere, choc de la 
pointe afFaibli. 

Dans la pericardite seche : frottements pericarditiques 
bruyants, rudes, reches, non synchrones avec l’activite 
cardiaque, surtout accentues k la partie superieure du 
sternum ; avec la progression de l’exsudat, ils disparaissent 
(ils s’entendent de nouveau apr6s la resorption). 

Dans la pericardite exsudative (voy. fig. 84), la matite 
cardiaque est sensiblement agrandie dans tous les diame- 
tres ; elle est en figure de triangle (voy. planche XLIX). le 
choc de la pointe se per§oit dans la zone m6me de matite 
cardiaque (non sur les confins mfimes de cette matite 
comme dans l’hypertrophie et la dilatation). Les bruits du 
coeur sont tris sourds, mais nettement perceptibles; le 
pouls est acceiere, souvent irregulier. 

L’exsudat resorbe, il subsiste une symphyse etenduc et 
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souvent totale du pericarde (concretio, syneehie du peri- 
carde), ce qui peut entre autres amener des troubles de 
l’activit6 cardiaque (degenerescence secondaire et atrophie 

du muscle cardiaque). Objectivement, peuvent attirer l’at- 
tention sur ce fait: le retrait systolique dans la region du 
choc de la pointe, le pouls irr6gulier (fig. 85) et paradoxal 

Fig. 83. — Pouls irregulier dans la symphyse du pericarde. 

(voy. p. 101), le collapsus veineux diastolique (depression 
des veines jugulaires dans la diastole). 

Pouls irregulier dans la symphyse du pericarde. 
Pronostic. — II depend de l’etiologie. Ponction explo- 

ratrice (Ve espace intercostal h gauche du sternum). 
Therapeutique■ — Digitale, strophantus, morphine, 

vessie de glace, sinapismes, repos, diuretiques. Lorsque 
l’exsudat est abondant, ponction aspiratrice, lorsqu’il y a 
collection purulente, intervention cnirurgicale. 

7. Hydropericarde (hydropisie du pericarde). — Collec¬ 
tion de serosite dans la stase veineuse generalisee (lesions 
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cardiaques a la pdriode troublde de la compensation), dans 
la nephrite aigue, l’andmie grave. 

Symptomes. — Dvspnee, sensation d’anxiete, oppres¬ 
sion, toux. — Objectivement: agrandissement-de la zone 
de matite prdcordiale comme dans la pericardite, affaiblis- 
sement du choc de la pointe, bruits cardiaques purs mais 
sourds, pas de frottements. 

Therapeutique. — Traitement de la cause morbide 
originelle, ainsi que les diuretiques, la digitale, le calo¬ 
mel, etc., 6ventuellement ponction. 

Hemopericarde. — Collection de sang dans le p^ricarde; 
on le rencontre apres les blessures, la rupture d’un ane- 
vrysme de l’aorte, des arteres coronaires, la rupture du 
coeur (myocardite, etc.). 

Symptomes. — Comme ci-dessus, anemie soudaine, 
coma, exitus. 

Pneumopericarde. — Collection d’air atmospherique 
dans le pericarde (dans les perforations des poumons ou 
d’abcfes abdominaux); il provoque la suppression de la 
matite pr^cordiale, un bruit metallique pendant les mou- 
vements cardiaques, la sonoritd metallique a la percussion 
avec le plessimfetre (comme dans le pneumothorax). Pro- 
nostic fatal. 

C. — Maladies des vaisseaux 

8. Arteriosclerose. — Perte de 1’elasticite des artferes 
par epaississement de l’endartfere. Depot de sels calcaires 
dans la tunique interne et dans la tunique moyenne avec 
deginerescence graisseuse, exulceration atheromateuse 
(ramollissement) de la tunique interne. Sinuosites et rigi- 
dite des vaisseaux (arteres temporale, radiale, brachiale). 
Survient dans la vieillesse(surtout aux arteres aorte, bron- 
chiques, coronaires) et h un &ge moins avance sous l’in- 
fluence de l’alcoolisme, de la syphilis, de l’intoxication 
saturnine, de la goutte, de la nephrite chronique, etc. 
Comme consequence de l’augmentation de la resistance 
dans la grande circulation (rigidite des arteres), l’hyper- 
trophie et la dilatation du ventricule gauche se dedarent. 
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Souvent bruit de souffle systolique. Pouls lent (fig-. 86), 
les artkres dures a la palpation. 

Etats consecutifs. — Les embolies (formation de coa- 
gulats fibrineux) et les hdmorragies provoquent les apo¬ 
plexies ; les troubles de la circulation sanguine enc^pha- 

Fig. 86.— Pouls lent de l’artdriosclerose. 

lique causent les vertiges, la cephalalgie, les bourdonne- 
ments d’oreille, etc. Crises d’angine de poitrine (st^nocar- 
die, arteres coronaires); developpement du rein r^t.ractd. 
De la calcification de la radiale, on ne doit pas conclure k 
une arteriosclerose gknkraliske ; dans l’artkrioscl6rose de 
l’aorte, la radiale peut aussi ktre normale ; de cela resulte 
souvent un simple diagnostic de probability. Le pronostic 
est reserv6. 

Therapeutique. — Cure aux eaux de Carlsbad ou de 
Kissingen._ bains (d’acide carbonique, de pieds) avec pre¬ 
cautions. ISventuellement, iodure de potassium, en outre 
traitement symptomatique. 

9. Anevrysmes de l’aorte. — Survient dans l’artSrio- 
sclerose, la syphilis. Sikge genyralement k l’aorte ascen- 
dante ou k la crosse de l’aorte. Tumeur pulsatile dans les 
IIe ou IIIe espaces intercostaux k gauche du sternum. Ma- 
titd k la partie supkrieure du sternum et k la partie interne 
des espaces intercostaux; dans les ankvrysmes volumineux, 
la matite anevrysmale seconfond aveccelle du cceur. Bruit 
de souffle systolique (aussi diastolique), violent, ronflant. 
Frymissement perceptible a la palpation. Hypertrophie et 
dilatation du ventricule gauche. Pouls radial irrygulier. 
Pronostic fatal. Essais de traitement par 1’iodure de potas¬ 
sium, l’ergotine, la compression avec la pelote ; eventuel- 
Jement, intervention chirurgicale. 
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L’anevrysme de l’aorte est une affection rare, extremement 
penible, qui rend incapable le malade de tout travail physi¬ 
que quelque peu actif. C’est dire que la plupart des individus 
qui succombent, en pleine sante apparenle ou aucours d’exer- 
cices violents, A une soi-disant rupture anevrysmale, meurent 
de toute autre chose. 

IV. - MALADIES DES ORGANES DE LA DIGESTION 

A. — Maladies de la bouche et du pharynx. 

1. Stomatite. — Inflammation desgencives, de la bou¬ 
che, dans la majorite des cas.de nature infectieuse ou to- 
xique. 

Stomatite catarrhale. — (Tumefaction, rougeur, 
douleur des gencives et de la muqueuse des joues, saliva¬ 
tion abondante, fetidit^ de la bouche, exulc^rations, des¬ 
quamation dpitheliale, colonies bact^riennes) dans lacarie 
dentaire. 

Les processus chimiques irritants (acides, tabac), et 
d’autres maladies infectieuses (rougeole, syphilis). 

Stomatite n&crosique. — L’exageration des pheno- 
mfenes ci-dessus jusqu’a escarrification de la muqueuse ; 
les dents deviennent branlantes ; hemorragies, depots 
muco-purulents sur les gencives, douleur extreme et sali¬ 
vation, gonflement des ganglionslymphatiques et passage 
a la : 

Stomatite ulcdreuse. — Apres la chute des escarres, 
on voit des exulc^rations plates (tout particulierement aux 
commissures des lAvres et des maxillaires, ainsi qu’aux 
regions de la muqueuse des joues qui regoivent l'impres- 
sion des dents ; cette forme de stomatite se voit surlout 
dans l’intoxication hydrargyrique (calomel, onguent na- 
politain, ouvriers de fabrique). 

Stomatite aphteuse (aphtes). —Maladie provoquee 
par un germe pathogene (encore inconnu) chez lesenfants 
(par le lait de vaches atteintes de surlangue et de pi^tin ?). 

La fievre aphteuse est une maladie qui sevit sur les bestiaux 
(bceufs, moutons, chevres, pores). On l’appelle generalemeut 
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cocotte. Elle est susceptible de se transmettre des animaux a 
i’homme, non seulemen't par 1’intermediaire du lait, ou par- 
viennent les germes issus des ulcerations qui siegent sur les 
trayons, mais par contact direct au niveau de petites ulcera¬ 
tions cutanees. La stomatite aphteuse n’est qu’une localisation 
de cette affection. 

Par extension, on donne aussi le nom d’aphtesa divers ele¬ 
ments eruptifs qui siegent sur la muqueuse buccale. Mais,. 
contrairement a la veritable stomatite aphteuse, maladie in- 
fectieuse avec phenomenes generaux plus ou moins accuses, 
ces aphtes divers n’ont pas tendance a lk generalisation, ne 
presentent pas la disposition symetrique en deux bandes le 
long du raphe palatin median, caracteristique chez les en- 
fants au biberon, et guerissent spontanement et rapidement. 

Maladie des muqueuses de la bouche, de la langue et 
de la gorge. Petites taches ddprimdes, arrondies, blanches, 
entourdes d’une aureole rouge (exsudat fibrineux sur la 
muqueuse ndcrosee). 

Aphtes de Bednar. — Regions blanches atrophiques au 
palais des nourrissons, sans signification. 

Therapeutique. — Soins de- proprete, entretien des 
dents, eventuellement suppression du traitement hydrar- 
gyrique ; gargarismes astringents (tannin, alun, borax en 
solutions de 1 a 5 pour 100;, antiseptiques (solutions phe- 
niquees 1 pour 100, etc.), permanganate de potasse (0,10 
pour 100), chlorate de potasse (2 pour 100), eau oxygende 
(2 pour 100); badigeonnages de teinture de myrrhe, de 
teinture de ratanhia ; dans les cas graves, cauterisations 
au nitrate d’argent. 

Depdts pultaces (voy. p. 22); badigeonnages avec une 
solution boriquee (S pour 100) ou de resorcine (1 a 2 pour 
100). 

Stomatite cremeuse (muguet). — Due a un champignon 
(saccharomyces atbicans), voir p. 161. Affection speci/ique et 
coritagieuse. Se developpe surtout chez les nourrissons, chez 
l’adulte a la suite de maladies infectieuses prolongees, chez 
les cachectiques (cancer, etc.). Pour que le muguet se deve¬ 
loppe, il faut que les liquides buccaux soient acides (loi de 
Gubler!. Mais on tend a croire que c’est le developpement du 
champignon qui acidifie le milieu buccal (Linossier et'Joanny 

Au debut, simple rougeur, cuisson, puis grains isoles par- 
faitement blancs d’abord, devenant ensuite un peu jaunatres 
et confluents. Dysphagie. Peut gagner le pharynx et l’peso-* 

Jakob. — Atlas-Man. de diagnost, 3* ed. 17 
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phage. Cas rares de muguet stomacal, intestinal, pulmonaire, 
etc. ll peut meme passer dans le sang et determiner une my- 
cose generalisee avec embolies septiques dans les parenchy- 
mes (Pineau) du rein, de la rate, du foie, du cerveau, etc. 

Therapeutigue. — Lavages alcalins : eau de Vichy, eau de 
chaux. Collutoires au borate de soude. Badigeonnages au 
nitrate d’argent, de 0,3 a 3 pour 100 (Concetti), meme chez les 
nourrissons. 

2. Glossites. Gl. parenchymateuse (abces, fievre, tu¬ 
mefaction, douleur violente de la langue ainsi qu’oppres- 
sion); on la traite par la glace ; 6ventuellement, incision 
precoce. 

Glossite diss6quante (formation de nombreuses fis¬ 
sures, excoriations de la langue), cauterisation au nitrate 
d’argent. 

3. Leucoplasiebuccale (langue geographique : tylosis), 
consiste dans la formation d’un epaississement epithelial 
blanc terne sur la langue et sur la muqueuse des joues 
(sans signification, est souvent prise pour une manifesta¬ 
tion sypnilitique. 

La leucoplasie buccalepeutneanmoins subir la transforma¬ 
tion epitheliomateuse : aussi faut-il toujours surveiller atten- 
tivement les plaques les plus benignes et ne pas hesiter a les 
extirper si elles semblent se propager, ou s’ulcerer ou devenir 
papillomateuses. 

On a cru longtemps k l’origine syphilitique de la leucopla¬ 
sie buccale. Bienque cette affection soit particulierement fre- 
quente chez les syphilitiques, on la trouve certainement en 
dehors de la syphilis. Les goutteux, les diabetiques y sont 
sujets. En outre, certaines habitudes ou professions y predis- 
posent (leucoplasies des fumeurs, alcooliques, verriers, port 
d’appareils de prothese dentaire). 

Angines. — 4. Angine de Ludwig. — Inflammation 
parenchymateuse du plancher de la bouche, tumefaction 
des glandes salivaires sous-maxillaires et des ganglions 
lymphatiques, etat general grave (danger d’cedeme de la 
glotte). 

Therapeutique. — Incision precoce, 
Angine [inflammation des amygdales). — Maladie in- 

fectieuse des tonsilles ; germes pathogenes, les microbes 
du pus. 
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Angine catarrhale (scarlatine, stomatite aphtease, 
etc.). — Rougeur, tumefaction, douleur des amygdales 
et du voile du palais. Pas de couennes. Fifrvre, cephalal- 
g-ie, etc. 

Angine lacunaire (forme la plus frequente). — For¬ 
mation degouttelettesdepus isolees dans leslacunes amyg- 
daliennes (pas de confluence). Tumefaction ganglionnaire. 

Angine nScrotique. — Formation de couennes, dd- 
pdts d’aspect blanc sale verdatrc, luettenon atteinte (soup- 
gon de diphtdrie). Recherche microscopique et bact^riolo- 
gique (voy. p. 48). 

Angine diphterique. — Depots blancs gagnant pro- 
gressivement la gorge et la luette, souvent confluents 
(voy. p. 472 et p. 150). 

Angine parenchymateuse. — Formation d’abces; 
les amyg-dales et le voile du palais (gdneralement d’un 
seul c6td) sont fortement tumefies et distendus, douleur 
excessive, deglutition impossible. 

Tlierapeutique. — Gargarismes avec solution de chlo¬ 
rate de potasse a 2 pour 400, d’alun, de permanganate de 
potasse, d’acide phdnique. Inhalations. Glace. Compresse 
de Priessnitz; dans l’abc6s, cataplasmes, incision precoce. 

5. Hypertrophie chronique des amygdales. — Chez les 
enfants, presque toujours, origine congdnitale. Disposition 
aux angines, g6ne de la respiration et de- la parole (voix 
nasonnee), ronflement, sommeil agite. Frequente chez les 
scrofuleux. 

II faut considerer les trois formas anatomo-pathologiques 
cliniques sous lesquelles se presente l’hypertropnie des amyg- 
dales, parce que, comme l’a bien montre Cuvillier, le traite- 
ment varie suivant la forme. 

Dans un recent travail, Cuvillier decrit les formes pediculee, 
sessile et lacunaire. Dans cette derniere, le volume aes amyg- 
dales est variable parce que les cryptes se vident et se retrac- 
tent. Ces cryptes enflammees contiennent des cellules epithe- 
liales, leucocytes, acides gras, cholesterine et quelquefois des 
calculs. On y rencontre aussi une flore microbienne variee. 
D’ou le r61e tres net attribue a l’amygdale comme porte d’en- 
tree des infections (Bouchard, Landouzy). 

Therapeutique. — Alimentation, bains sales, frictions. 
Excision des regions fortement hypertrophiees avec l’amyg- 
dalotome. i 
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La therapeutique preconisee par Cuvillicr est la suivante : 
1° Pour la forme pediculee : amygdalolomie a froid avec 

l’amygdalotome dans la premiere et la deuxieme enfance; a 
chaud avec l’anse galvanique, a partir de la puberte. TAcher 
d’enlever le plus possible de 1’organe. 

21* Pour la forme sessile : reduction de l’amygdale par des 
pointes de feu; les cauterisations sont faites en series tous les 
5 ou 8 jours. 

3° Pour la forme lacunaire : discission a froid avec des 
crochets; a, chaud avec un galvanocautere recourbe. 

6. Pharyngite chronique seche. — Catarrhe pharyn- 
gien chronique survenant souvent conjointement avec le 
catarrhe retro-nasal chronique chez les fumeurs, les alcoo- 
liques, les an^miques, etc. 

Atrophie de la muqueuse (blanche, lisse, apparaissant 
comme laqude, souvent recouverte d’une secretion vis- 
queuse ou de crorites). Sensation p^nible de s^cheresse, 
ae briilure, de chatouillement dansle cou, petite toux eon- 
tinuelle, vomissement matutinal (vive irritation reflexe). 

Therapeutique. — Douches nasales (eau salee, bicar¬ 
bonate de soude, alun), insufflations de sozoiodol, de 
soude, de tannin, de nitrate d’argent (0,30-0,50 pour 10 
d’amidon), badig-eonnages de glycerine iod^e, etc.; inha¬ 
lations. Cures d’eaux (Reichenhall, Ems, Kreuznach, etc.). 

Eviter les causes, tabac, alcool, poussieres. 
Cures thermales : Royat, Mont-Dore, la Bourboule. 

Vegetations adenoiides du naso-pharynx. 
Therapeutique. — Extirpation, galvanocautere. 

Instillations d’huile, aspirations de pommade, insufflations 
de poudre medicamenteuse; irrigations nasales, celles-ci seu- 
lement quand la permeabilite du pharynx nasal et des meats 
inferieurs est parfaite (Cuvillier). 

Abces retro-pharyngiens (voy. p. 63). — Therapeu¬ 
tique : incision pr6coce. 

Paralysie pharyngee, laryngee (post-diphteritiques) (1). 

(1) Jakob, Atlas manuel du systeme nerveux, Edition francaise 
par Remond et Clavelier. 
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B. — Maladies de l’oesophage. 

Processus inflammatoires (par catarrhe, produits chi- 
miques irritants, brulures), ulcerations tuberculeuses, 
syphilitiques (ulcerations du ddcubitus); ne sont pas fre¬ 
quents et n’ont une sth’ieuse signification qu’k cause des 
suites possibles (stenoses); formations de diverticulcs 
(voy. p. 118). 

7. Retrecissements de l’oesophage. — Les r&recisse- 
ments de l’oesophage naissent par compression externe 
(tumeurs du mediastin, anevrysme de l’aorte, processus 
inflammatoires, ganglions tracheo-bronchiques caskifies), 
par obturation (incarceration de corps Strangers, amas 
pultaces), par retrecissements cicatriciels (plaies syphili¬ 
tiques, brulures par caustiques, etc.), ainsi que par 6pi- 
thkliome de l’cesophage (cause la plus frequente). 

Avec la stdnose progressive marche de pair la difficult^ 
de la deglutition ; les aliments solides donnent la sensa¬ 
tion d’arrkt, d’ou s’ensuivent les regurgitations, les ren¬ 
vois, les vomissements. L’amaigrissement peut atteindre 
un degrk extreme dans les stenoses trfes sen-ees, et finale- 
ment survient l’inanition complete. 

Les donnkes les plus importantes sont fournies par le 
catheterisme (voy. p. 32 et 117) qui peut aussi renseigner 
sur la nature de la stenose. Si le ritrecissement siege a 
23 centimetres des dents incisives, ce fait milite en faveur 
de tumeurs ganglionnaires, d’ankvrysmes, etc. : si la st4- 
nose est a 40 centimetres (ou un peu avant), il y a lieu de 
diagnostiquer l’epithdliome du cardia. Les stenoses cica- 
tricielles (indiqu6es par les commemoratifs) sikgent sou- 
vent tres haut k l’entree du tube digestif. En faveur de 
l’epitheliomc sont la cachexie, les metastases, l’age avance. 

Therapeutique. — Eventuellement chirurgicale (dila¬ 
tation apres l’oesophagotomie, fistules stomacales alimen- 
taires); en outre : alimentation paries liquidcs, les purges, 
au besoin avec la sonde, les lavements alimentaires (lait, 
ceufs, jus de viande, etc.) (voy. chap, v); morphine. 



.-vr-'.v••• ».' 

262 MALADIES DE L’ESTOMAC 

G. — Maladies de l’estomac. 

8. Gastrite aigue. — Le catarrhe gastrique aigu est 
infectieux ou toxique (maladies infectieuses, cholera nos¬ 
tras), ou bien il est cause directement par des erreurs de 
dietdtique. 

Symptomes. — Sensation de pesanteur au creux epi- 
gastrique, perte de l’appetit, malaise, vomissements, ren¬ 
vois. Diminution de la production d’acide chlorhydrique. 

Therapeutique. — Dibte, mixture chlorhydrique, pur- 
gatifs lexers. 

Gastrite chronique. — Elle survient dans l’alcoolisme, 
l’an6mie, la nephrite chronique, les maladies du cceur 
(catarrhe par stase), la mauvaise dentition, etc. Souvent 
aefaut de production d’acide chlorhydrique (mais pas dans 
tous les cas). Sensibility & la pression de la region stoma- 
cale, appdtit toujours mauvais, amaigrissement moddre, 
malaise, renvois (ajeun toutspecialement); vomissements 
pituiteux, sensation de brulure (fermentation lactique). 
Hypocondrie. 

Diagnostic. — Elimination du diagnostic d’epithyliome 
(cachexie, palpation, commymoratifsj. Reehercherla cause 
(nephrite, lesions cardiaques, alcoolisme, etc.). Examen 
au sue gastrique (voy. p. 121). 

Therapeutique. — Traitement de la maladie fonda- 
mentale. Regularisation de la dietetique (diminution des 
aliments gras, difficiles & digerer) Parfois dibte lactde. 
Lotions froides. Massage de la region de l’estomac. Regu¬ 
larisation des dvacuations stercorales (lavements huileux, 

d’eau bouillie). Cures hMarienbad, Carlsbad, 

Acicfe chlorhydrique dilud journellement aprbsle repas 
(dans l’anaciditb); stomachiques; eventuellement lavages 
de l’estomac avec la solution boriquee. 

Vichy, Royat, Pougues, Saint-Nectaire, ChAtel-Guyon, Bri¬ 
des. Voy. De La Harpe, Formulaire des eaux minerales. 

Gastrite phlegmoneuse. — Formation d’abces dans et 
sous la muqueusesurvenantdans les infections septiques. 
Pronostic fatal. 



■ ULCERES 

9. Ulcere de l’estomac. —L’ulcere chronique de l’esto- 
mac si6ge g'^n^ralement au voisinage du pylore et k la 
petite courbure. II taraude la paroi stomacale a une pro- 
fondeur plus ou moins grande. 

Causes. — Troubles circulatoire's d’ordres divers, a la 
suite desquels certains territoires deviennent an^miques 
et subisseut l’auto-digestion (frequent chez les an^miques, 
les femmes). 

Aux theories qui rapportent la formation de l’ulcere simple 
de l’estomac a un infarctus hemorragique, a 1’embolie ou a 
la thrombose d’un tronc arteriel, k celles qui incriminent les 
alterations du sang ou des traumatismes locaux, il faut joindre 
la theorie infectieuse proposee par Letulle, et celle plus re- 
cente qui veut que l’ulcere soit determine par une secretion 
acide exageree. Debove .et Renault, ayant souvent rencontre 
l’hyperchlorhydrie sans ulcere et meme l’ulcere avec hypo- 
chlorhydrie, pehsent que si l’hyperacidite gastrique peut favo- 
riser la permanence de l’ulcere, elle ne peut expliquer sa 
formation. 

Symptomes. — Douleur localis^e spontande aprds les 
repas et la pression. 

La douleur est un des signes capitaux de l’ulcere : elle est 
d’autant plus importante que bien souvent son siege est tres 
localise. La douleur classique de l’ulcere se manifeste en deux 
points : 1° point epigastrique, a la base du sternum, au niveau 
de l’appendice xyphoide. II coincide souvent avec une certaine 
hyperesthesie cutanee; 2» point spinal (Cruveilhier), tres fre¬ 
quent, siege entre la 8a dorsale et la lombaire (Brintonl. 
On observe aussi des irradiations douloureuses soit dans les 
hypocondres, soit vers l’ombilic, soit sur le trajet des inter- 
costaux, soit vers l’epaule. 

La douleur determinee par l’ingestion de certaines substan¬ 
ces (vin, boisson acide, ou chauae) et se produisant dans des 
conditions variables suivant l’attitude du sujet, donne quel- 
quefois de bonnes indications sur le siege probable de l’ulc^re 
(face anterieure ou posterieure de l’estomac). 

Hyperacidity (dans l’estomach jeun HC1). Sensation de 
brulure. Vomissemeiits frequents. Constipation. De temps 
en temps, hymatymfeses et melsena (sang- noir dans les 
feces). 

A la guerison, il se forme des adh6rences cicatricielles 
(estomac en sablier, stynose du pylore). Il existe souvent 
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des uli-eres multiples. Frtquemment aussi il so developpe 
un epitheliome secondaire stomacal sur la cicatrice d’un 
ulcere rood. II y a peril de pdritonite par perforation dans 
les ulceres profonds de l’estomac. 

Diagnostic. — Les douleurs localis^es et les hdmate- 
m6scs sont de la plus haute importance. A exelure la 
dyspepsie nerveuse. Dans bien des cas, les sympt6mes 
caraeteristiques manquent totalement. 

Therapeutique. — Cure de I’ulcfere, repos au lit, com¬ 
presses chaudes (avec des intermittences), alimentation 
liquide (lait, ceufs, potages). Bicarbonate de soude avec 
bismuth (30 : 1,5) parpetites prises. Sel de Carlsbad. Bis¬ 
muth a hautes doses dans un vehiculegommeux (10-20gr.). 

Ulcere du duodenum. — S’observedans lesbrulures de 
la peau. Souvent sans symptomes, 6ventuellement hdmor- 
ragies (feces noirdtres, melsena, hematdmfeses), pheno- 
menes de peritonisme,douleurstoutparticulierementdans 
l’hypoconare droit. 

10. Cancer de l’estomac. —■ Atteint plus specialemcnt 
les individus de 40-60 ans. Epitheliome k cellules cylin- 
driques (forme diffuse, squirreuse ou nodulaire). Siege 
generalement au pylore et a la petite courbure. 

Debut tiAs lent. Perte de l’appetitet des forces. Douleurs 
de l’estomac, renvois, sensation de brulure (fermentation 
lactique). Vomissements alimentaires, stagnation des ali¬ 
ments. Vomissements de sang (marc de cafe) frequents 
(voy. Planche VI, les cristaux d’hemine). Cachexie progres¬ 
sive. Anachlorhydrie, beaucoup d’acide lactique dans le 
sue gastrique. Souvent tumeur palpable dans la region 
epigastrique (se deplace peu par la respiration, si elle n’est 
pas adherente au foie). Metastase (surtout dans le foie). 

Duree. —De six mois k dix-huit mois. 
Therapeutique. — Symptomatique. Aliments faciles a 

digerer (jus de viande, lait, ceufs). Acide chlorhydrique. 
Extrait de condurango. Eventuellement : gastro-enteros- 
tomie. 

En cas de diagnostic precoce (tumeur circonscrite, ab¬ 
sence d’acide chlorhydrique), extirpation radicale. 

11. Dilatation de l’estomac. — La dilatation de l’esto- 
macestleplus souvent consecutive kune stenosepylorique 
(stenose cicatricielle apres ulcere, tumeurs, epitheliome ; 
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rarement compression de voisinage par tumeurs de la re¬ 
gion hdpatique, rein mobile, etc.). Tout d’abord, la std- 
nose est compensde par l’hypertrophie de la musculature de 
1’estomac, puis survient la dilatation progressive. Conse- 
cutivement a la stagnation des aliments, aes processus de 
fermentation surviennent. Dilatation atonique par disten¬ 
sion directe (gros mangeurs et buveurs dans le catarrhe 
chronique). II existe generalement de l’hyneracidite. 

Symptomes. —Douleurs stomacales 2-o heuresapres le 
repas et mtoe encore plus (dans la nuit), vomissements 
abondants, sensation debrulure, renvois acides. L’appetit 
est generalement bon. Cependantamaigrissement progres- 
sif. Apres les vomissements, les douleurs cessent. L esto- 
mac dilate est souvent visible de l’.extdrieur, de mime que 

• son p^ristaltisme et les bruits de gargouillement. Expe¬ 
rience par l’insufflation d’acide carbomque ou par la dis¬ 
tension artificielle avec de l'eau (voy. p. 110, Planche LI, 
b); l’estomac est dilate lorsqu’il atteint par ces moyens, le 
niveau de l’ombilicet mime le depasse. 

Therapeutique. —Si possible, operation pyloroplastique 
precoce, 6ventuellement gastro-ent6rostomie. De plus : 
lavages reguliers de l’estomac (le soir). Massage. Electri- 
cite. Alimentation liquide (eventuellement cure de l’ulcere, 
voy. cemot). Lavements nutritifs, morphine, hydrate de 
chloral. 

Lorsque l’on etablit le pronostic d’une intervention chi- 
rurgicale, il y a lieu de consid^rer s’il s’agit d’une stdnose 
pylorique benigne (cicatricielle) ou maligne (epithelioma- 
teuse); trfes important. 

Stenose du pylore. 

BENIGNE MALIGNE 

Duree . . . DurtSe de 5 a 15 ans. . Durie de 6 a 18 mois. 
Marche . . . Avec des periodes d'ame- 

lioration. 
Aggravation progres- 

Tumeur. . . Manque scmvent (parfois 
hypertrophie de bonne 
nature!. 

Presque toujours pre- 

Appetit . . . Presque toujours bon. Mauvais. 
Aeide chlorhy- 

drique . 
Generalement present. Manque presque tou- 

Acide lactique. Manque generalement. Toujours present. 
Vomissements. Agissent en soulageant. Epuisent le patient. i 
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12. Dyspepsienerveuse. —On peut distinguer la forme 
simplement nerveuse, pesanteur k l’estomac, douleurs, 
vomissements, sans hyperacidity, de la dyspepsie acide 
(forte hyperacidity avec les autres symptomes ci-dessus). 
La nutrition g-yndrale est bonne en general. Frequente chez 
les chlorotiques et neurotiques. 

M. Soupault a divise les dyspepsies nerveuses en trois ca¬ 
tegories : les nevroses de la sensibilite, les nevroses de la motilite, 
les nevroses de la secretion, tout en faisant remarquer que ces 
diverses formes pouvaient se combiner et realiser une nevrose 

Les nevroses de la sensibilite provoquent des acces plus ou 
moins prolonges de boulimie ; ou au contraire de l’anorexie, 
anorexic specialequi est plutdt d’origine mentale que stoma- 
cale et qui pousse les malades a restreindre leur alimentation 
et refuser mtme tout mets sous despretextes divers : ces trou¬ 
bles s’accompagnent de phenomenes subjectifs douloureux, de 
crises de gastralgie parfois tres douloureuses. 

Les nevroses de la motilite determinent des vomissements, des 
renvois (eructation nerveuse) qui peuvent survenir par crises 
qui se prolongent d’autant plus que les malades deglutissent 
de 1’air a chaque spasme. C’est a cette categorie de nevroses 
gastriques qu’il faut encore rattacher le merycisme (rumina¬ 
tion) et les crises d’agitation peristaltique de l’estomac. 

Les nevroses dela secretion surviennent par acces : la gastro- 
xie ou gastroxynsis est caracterisee par une hypersecretion 
gastrique avec pyrosis et vomissements et cephalee migrai- 
neuse. La gastro-succorrhee intermittente (maladie de Rei- 
chmann) est une autre forme de la nevrose secretaire paroxys- 
tique. 

Diagnostic. — Eliminer l’ulckre (ce qui n’est pastou- 
jours possible). 

Therapeutique. — Lotions froides, se donner du mou- 
vement ; eventuellement fer. Alimentation substantielle. 
Massage. Electricity. Bains. Psychothyrapie. 

D.— Maladies de l'intestin. 

13. Gatarrhe de l’intestin. —Catarrhe intestinal aigu 
dans les refroidissements, les maladies infectieuses, les 
empoisonnements aigus. 

Symptomes. — Douleurs abdominales, coliques, diar- 
rhee, tenesme, feces de coloration verdatre (par bile non 
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employee) mdlangdes demucosites (surtout dans le catarrhe 
dugros intestin). Epuisement dans le catarrhe grave. 

Therapeutique. — Repos au lit, cataplasmes chauds, 
vin chaud, vin d’airelle, cacao, mucilage gommeux, pou- 
dre d’opium (0,03-0,05 le plus souvent), poudre d’opium 
et de tannin, tannigfene (1,0), etc. 

Catarrhe intestinal chronique. — Dans les maladies 
infectieuses, chez les buveurs, dans les maladies des reins 
et du foie. 

8ymptomes. — Diarrhee alternantavec une constipation 
opinidtre, pendant des mois et des anndes, sensation pdni- 
ble dans le bas-ventre, flatulence, mdtdorisme, mucosites 
m61angdes en grandes quantity. Quand ilya participation 
de l’intestin grille, expulsion abondante de parcelles d’ali- 
ments non digerds (lienterie). Dans les processus ulc^reux 
du cdlon, mdlange de pus et de sang. 

Enterite pseudo-membraneuse. — (Expulsion doulou- 
reuse des membranes muqueuses, catarrhe nerveux du 
gros intestin, crise de coliques chez les neurastheniques). 

L’enterite pseudo-membraneuse ou muco-membraneuse est 
caracterisee par le rejet de fausses membranes de divers as¬ 
pects : simples glaires, filaments muqueux, bandes plates 
rubanees plus ou moins epaisses et tuyautees. Elies sont inco¬ 
lores, blanches ou jaun&tres, quelquefois avec des stries san- 
glantes. Elies sont quelquefois rejetees en quantites conside¬ 
rables. Elies sont surtout composees de mucus, d’albumine, 
de cholesterine, de sels,etc. Elies ne contiennent pas de fibrine. 
Elies sont revfitues de leucocytes, de cellules epitneliales, et de 
nombreux microbes de la flore intestinale. 

Elle existe a tous les Ages, surtout chez les femmes (80 pour 
100), survient par crises, surtout chez les nevropathes, les 
arthritiques. Elle coincide avec l’enteroptose, le rein flottant 
et tres constammentavec la constipation. 

Les crises sont parfois tres douloureuses, apyretiques, mais 
engendrent des troubles reflexes qui peuvent etre alarmants : 
peritonisme, anxiete extreme, phenomenes cardiaques, etc. 

Therapeutique. — Cure a Carlsbad, Kissingen. 

Plombieres, ChAtel-Guyon, Vichy, Luchon. Voy. De La Harpe, 
Formulaire des eaux minerales. 

Purgatifs legers et repetes, aqtiseptiques intestinaux; opium, 
cannabis indica; salicylate de soude. 

Cure de lait, enveloppements chauds, massage ; vie rd- 
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guliere. Diminution des aliments difficiles a digerer (les 
feculents), des viandes grasses, dela salade. Exclusion de 
1’alcool. 

Chez les nourrissonsse declare l’enteritc aigue (mauvai.se 
quality dulait, infection) sous forme de diarrhee profuse 
verte, souvent accompagneedevomissements, de'pertedes 
forces; dans la diarrhee chronique progressive survient la 
cachexie (athrepsie) comme consequence de l’atrophie pro¬ 
gressive de l’ensemble de la muqueuse gastro-intestinalo. 

Dans les diarrhees vertes des enfants, il faut distinguer 
deux varietes : 1’une est verte A cause de la polycholie et des 
pigments biliaires modifies qui colorent les selles ; l’autre est 
verte a cause d’un pigment qui est produit par le microbe pa- 
thogene (bacille de la diarrhee verte de Lesage). On peut d’ail- 
leurs, en essayant la reaction deGmelin, voir si la couleurdes 
selles est due a la bile ou au bacille chromogene. 

La diarrhee bilieuse cede aux alcalins (bicarbonatede soude); 
la diarrhee bacillaire verte aux acides (acide laetique). 

Therapeutique. — Supprimer le lait, diete hydrique, 
pendant quelques jours eau albumineuse; essayer le lait 
gras, le melange de cr£me de Biedert, les mixtures a 
l’aeide chlorhydrique, les mucilages gommeux,le melange 
de gomme avec le sous-nitrate de bismuth (1/100), etc. 

14. Tuberculose intestinale.—Frequente commecom- 
plication chez les phtisiques (voy. p. 185). 

Syphilis intestinale. — Des ulcdrations specifiques sc 
voient parfois sur le rectum (rectite spdcifique); elles gue- 
rissentenlaissantdes cicatrices stenosantes (stenose infun- 
dibuliforme). 

Si/mptomes. — Diarrhee, hemorragies, tenesme, etc. 
Therapeutique. — Traitement antisyphilitique. Lors- 

qu’il y a stenose, dilatation chirurgicale. 

15. Cancer de l’intestin. — Rare dans l’intestin grSle, 
tumeur solide, gdn4ralement profonddment situee et cir- 
conscrite. Parfois symptomes de l’occlusion intestinale.Le 
plus frequemment epithdliome du rectum, qui peut rester 
longtemps sanssymptdmes ; plus tard diarrhee chronique, 
tenesme, evacuations muco-sanguinolentes, difficulty de 
l’evacuation fdcale, sciatique, etc. Ge n’est souvent que la 
cachexie progressive et mSme seulement parfois les me- 
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tastases dans le foie qui incitent a l’examen digital du 
rectum. 

TherapeUtique. — Eventuellement chirurgicale. 

16. Stenose intestinale et occlusion (ileus). — Causes. 
— Corps etrangers, stases d’aliments, tumeurs, strictures 
cicatricielles, torsion de l’intestin sur son axe, Etrangle- 
ment herniaire, invagination chez les enfants, adherences 
intestinales (hernies internes, ligaments pathologiques). 

Dansle rEtrEcissement: difficulte des Evacuations fEcales 
(feces rubanEes, en boules), douleurs abdominales, mE- 
teorismes, nausEes. 

Dans 1’occlusion : suppression des Evacuations fEcales 
et de l’Emission des gaz, vomissements violents et dou¬ 
leurs abdominales extrEmes, vomissements tout d’abord 
bilieux, puis fEcaloi'des (miserere), renvois continuels, 
gEne de la respiration, prostration extrEme. 

Diagnostic. — Recherche de la cause, examen des ori¬ 
fices a hernies ; dans 1’intuss.usception, Evacuations muco- 
sanguinolentes, tumeurs en bouains. 

Therapeutiqae. —Laparotomie immEdiate (herniotomie 
s’il y a lieu). Opium (0,05 toutes les deuxheures), glace, 
lavages de l’estomac, entEroclyse. 

17. Constipation habituelle. — Chez les nEvropathes, 
les hypocondriaques, les anEmiques, surtout chez les en¬ 
fants et les femmes, dans le catarrhe chronique et dans les 
professions sEdentaires. 

Eaux sulfatees magnesienn.es et sodiques : Birmenstorff, Mont- 
mirail,Sedlitz, Pullna, Janos, Carabana, Villacabras, Rubinat, 
Marienbad. 

Eaux chlorurees: Chatel-Guyon, Bourbonne, Salies, Nieder- 
bronn, Kreuznach, Wiesbaden. Voy. De La Harpe, Fovmulaire 
des eaux minerales. 

Therapeutique. — Beaucoup de lEgumes, de fruits, du 
pain bis, du pain de son. Exercice en plein air, massage 
de l’abdomen, frictions lavements de glycErine, d’huile, 
d’eau. Faradisation. Cure a Kissingen, a Carlsbad, k Fran- 
zensbad, etc. Eventuellement rhubarbe, cascara sagrada, 
tamarin, eaux purgatives. 

Quand il y a hEmorroi'des : lotions froides, veiller h la 
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rEgularisation des evacuations stercorales (voy. plushaut) 
pessaire pouf hemorroi'des, operation radicale. 

18. Parasites intestinaux. — 1° Vers plats rubanGs 
(voy. p. 175). — Provoquent de dEsagrEables sensations, 
des digestions pEnibles, un Etat de nervosisme, de la diar- 
rhEe, etc. 

Si on en soupgonne la presence, donner de l’huile de 
ricin et voir dans les Evacuations s’il s’y trouve des pro- 
glottis et des ceufs. 

Therapeutique. — Extrait de fougere mEle 2,0 en cap¬ 
sule, 5 & 6 en une demi-heure, puis, au bout de trois 
heures, une cuillerEe d’huile de ricin. Voir si la tEte aEtE 
expulsEe. 

2« Ascarides (voy. p. 174). — Santonine 0,05 pourun 
paquet, plusieurs par jour. 

3" Oxyures (voy. p. 174). — Provoquent de vives dE- 
mangeaisons anales : lavements a Tail rEpE dans du lait, 
naphtaline 4 X 0,15 — 4; huile de ricin, calomel. 

4° Anchylostomum (voy. p. 174). — Traitement des 
vers plats, drastiques. 

E. — Maladies du pEritoine. 

19. Perityphlite. — PEritonite localisEe apres perfora¬ 
tion de l’appendice. La perforation est gEnEralement pro- 
voquEe par l’amoncellement des matiEres stercorales dans 
l’appendice vermiculaire (calculs stercoraux). 

Symptomes. — DEbut gEnEralement assez soudain de 
douleurs abdominales tout particulierement dans la fosse 
iliaque droite, vomissements, renvois, occlusion, mEtEo- 
risme, fiEvre lEgEre. 

MatitE dans la rEgion ilEo-caecale a droite et rEsistante 
au doigt (formation d’exsudats, de pEritonite adhEsive). 
Si la pEritonite s’Etend (collection du pus dans la cavitE 
abdominale), la tempErature, aprEs une chute, s’ElEve con- 
sidErablement, le pouls devient petit, frEquent, le mEtEo- 
risme augmente, 1’EtatgEnEral devient mauvais, dyspnEe, 
collapsus. 
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Therapeutique. — Teinture d’opium, 20 gouttes toutes 
les deux heures jusqu’a cessation des douleurs. Yessie de 
glace, boissons froides. Pas de moyens evacuateurs. Au 
bout de huit jours de marche favorable du processus, 
donner des lavements. S’il y a aggravation, par exemple 
formation d’abces (ponction exploratrice inoffensive), lapa- 
rotomie immediate. 

20. Peritonite aigue. — Surtout en connexion avec les 
perforations d’abces (abc6s pdrinephritiques, para-uterins, 
sous-phr6niques, hepatiques, tubaires, etc.), avec les ulce¬ 
rations gastro-intestinales (ulcferes de l’estomac, du duo¬ 
denum-, ficvre typhoide, dysenterie, tuberculose intesti- 
nale), avec les etranglements intestinaux de plus dans la 
pyemie, la fievre puerperale ; en correlation avec la pleu- 
resie, la p4ricardite ; consecutivement k des blessures. 

On distingue la peritonite circonscrite (formation rapide 
d’adherences qui previennent la generalisation de l’infec- 
tion) de la peritonite diffuse ; on distingue encore la forme 
sero-fibrineuse de la forme suppurae et putride (sous la 
ddpendance de germes pathogenes : toxines, staphyloco- 
ques, streptocoques, bacterium coli, proteus, etc.). 

Symptomes. — Douleurs abdominales extremes, vomis- 
sements, abdomen tr6s rndteorise et distendu, refoulement 
du diaphragme. Dans toute l’dtendue de l’abdomen, son 
tympanique, ou, s’il y a formation d’exsudat, matitd dans 
les regions qui en dependent. S’il y a presence d’air dans 
l’abdomen (peritonite par perforation) (voy. p. 130), la 
matite du foie disparait ainsi quelamatite de la rate dans 
le decubitus lateral droit, a cause de l’interposition de Fair 
entre la paroi et l’organe. Au bout de quelques heures, 
depression rapide du malade, collapsus (facies hippocra- 
tique), affaiblissement du coeur. 

Therapeutique. — Dans la peritonite circonscrite, 
opium, etc., comme dans la perityphlite ; dans la forme 
diffuse (apris ponction exploratrice), laparotomie. Glace. 
Opium (0,05-0,10). 

21. Pdritonite chronique. — Gdneralement de nature 
tuberculeuse (voy. p. 186). On distingue la forme seche 
(adhesive) et la forme exsudative. La premiere conduit k 
de nombreuses adherences intestinales (pronostic mauvais, 
marasme), la deuxieme peut fitre guerie. par la laparoto- 
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mie, si elle n’cst pas opdr4e trop tard. Fi6vre continue, 
douleurs abdominales, exsudat sereux (ponction explora- 
trice). D’autres foyers de tuberculose confirment le dia¬ 
gnostic. 

Dans la tuberculose du pdritoinc, il se forme souvent 
de grandes masses tuberculeuses, exsudat hemorragique. 
Pronostic mauvais. 

22. Ascite. — L’epanchement liquide par stase se ren¬ 
contre dans les maladies du foie et du systdme -porte 
(cirrhose, cancer, thrombose), dans la stase g6ndralis4e 
(lesions cardiaques aux periodes troublees de la compen¬ 
sation), dans les maladies des reins. Distension abdomi- 
nale, surtout marqu6e sur les flancs ; refoulement du 
diaphragme. Matite dans les regions ou il y a epanche- 
ment, sensation de flot. La matite varie suivant la position 
du sujet, car l’^panchement tend toujoursd se placer dans 
les regions les plus ddclives. Souvent oedfeme des jambes 
(compression de la veine.cave). La ponction exploratrice 
donne un liquide sereux, poids sp^cifique au-dessous de 
1015 (voy. p 131). 

Diagnostic differentiel.—Avec leskystes de l’ovaire, etc. 
(voy. p. 132), ou manque avant tout le deplacement de la 
matit6 dans les diverses positions du sujet, etc. 

Therapeutique. — Traitement de la maladie originelle; 
digitale, nitrate de potasse, calomel; ponction. 

23. Carcinome du peritoine. — Generalement par rne- 
tastase. Secondaire aux carcinome? de l’estomac, du foie, 
du rectum. Epanchement ascitique abondant (exsudat ge- 
n6ralementhdmoiragique), masses n^oplasiques, douleurs, 
cachexie. 

Enteroptose. — A la suite du rel&chement des moyens de 
contention des divers segments du tube digestif, il se fait des 
deplacements plus ou moins considerables des visceres abdo- 
minaux, qui tendent a tomber en bas et en avant. La laxite 
des sangles musculaires et aponevroliques, celle des replis 
mesenteriques en estlacause. L’enteroptose survient apres les 
eventrations traumatiques ou opdratoires, a la suite de gros- 
sesses multiples (Landau), de maladies graves et prolongees, 
dans 1’obesite, dans certaines maladies du tube digestif, chez 
les sujets de complexion delicate, par anomalies de forma¬ 
tion, par action continue d’un corset trop serre. 11 s’ensuit des 
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troubles fonctionnels tres divers, tiraillements, douleur, pe- 
santeur, malaise general et des troubles dans la secretion et 
la motilite des organes interesses. 
. Therapeutique. — Port de la ceinture de Glenard, massage, 
gymnastique. 

F. — Maladies du foie. 

24. Ictere catarrhal. — Dans le catarrhe duodenal par 
propagation de la tumefaction (infectieuse) catarrhale aux 
voies biliaires. G’est par tin obstacle au cours de la bile 
vers l’intestin que nait Picture. II s’accompagne de perte 
d’appdtit, de malaise, de vomissements, de aouleurs ando- 
minales. L’ictere peut durer deux, quatre, huit semaines ; 
il provoque la coloration jaune de la peau, des sclerotiques; 
de vives demangeaisons, du ralentissement du pouls, des 
lourdeurs d’estomac. Les feces sont ddcolorees (manque 
de matieres colorantes de la bile, beaucoup de graisse non 
fesorbde, aiguilles de graisse), l’urine est couleur acajou 
avec mousse jaundtre (recherche de la bile, p. 151). Le 
foie peutdtre augmente de volume (retention biliaire) ainsi 
que la vesicule biliaire. Pronostic benin. 

Therapeutique. — Carlsbad (source du Moulin), Kis- 
singen, Vichy, Royat, Vais, etc., dfete, pas de graisses. 

L’ictere chronique est consdcutif dans quelques cas ra- 
res h l’obliferation du canal chofedoque (angiocholite chro¬ 
nique fibreuse) : amaigrissement progressif, cachexie, 
convulsions, coma, delire, hemorragies (cholemie, intoxi¬ 
cation), 

Maladie de Weil (probablement infectieuse). — Ffevrej 
ictere, herpds, douleurs rhumatoides, tumefaction de la 
rate, nephrite. Dui-ee deux semaines. Pronostic benin. 

25. Cholelithiase. — Formation de calculs (choleste- 
rine, bilirubine, sels de chaux) dans les voies biliaires et 
la vesicule ; est plus frequente chez les femmes (quarante, 
soixante ans); l’heredit6 y joue un rdle. 

ba theorie microblenne de la formation des calculs biliaires 
■Ast actuellement admise par beaucoup d’auteurs. Emise en 
4886 par-Galippe, soulevee par Naunyn, Schrader et Furbrin- 

Jakob. — Atlas-Man. de diagnost., 3e ed. 18 
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ger, cette hypothese, soutenue en 1891 par Letienne, a ete 
confirmee par les experiences et les observations de Gilbert, 
Dominici et Fournier, eta regu sa consecration definitive dans 
la production experimentale de calculs biliaires par Faction 
microbienne realisee en 1896 par Mignot. 

Symptomesprincipaux. —Coliques hepatiques causes 
par l'arrdt d’un calcul dans les voies biliaires : douleurs 
extremes dans les regions du foie et de l’estomac, vomis- 
sements, frissons, fifevre. Tumefaction du foie. Les atta- 
ques de coliques (un, deux, quatre jours) peuvent se repe¬ 
ter plus ou moins frequemment. Aprfes l’attaque survient 
l’ictere; si le calcul n’etait pas arr£t4 dans le calcul cysti- 
que, il ne provoquerait alors que la stase dans la vesicule 
biliaire (hydropisie de la vesicule biliaire, resorption de 
labile dans l’ocelusion chronique). Lorsque 1’occlusion 
est persistante, il y a ictere chronique. Consecutivement 
a des ulcerations, des abces peuvent se former (migration 
de cocci de 1’intestin), les frissons pyemiques, la perito- 
nite par perforation, les metastases de processus purulents, 
etc., peuvent en etre les consequences. 

Si la vesicule biliaire est pleine de calculs, elle devient 
souvent. palpable (sensation de crepitation). Calculs dans 
les ffeces. 

Diagnostic. — A exclure : les coliques stomacales (ul-. 
cits ventriculi), la gastralgie nerveuse (pas d’ictere). 

Pronostic. — Douteux, la repetition frequente des crises 
n’a pas de valeur absolue, non plus que Tictere chronique 
(vov. plus haut). 

Therapeutiqne. — Dans la crise, cataplasmes, extrait 
d’opium (0,06-0,10) plusieurs fois par jour. Injections de 
morphine. Plus tard, lavements. Cure a Carlsbad. Salicy¬ 
late de soude et bicarbonate de soude aa 15 gr. (trois fois 
par jour une pointc de couteau). 

26. Cirrhose du foie (1). — On distingue la cirrhose■ 
hypertrophique et la cirrhose atrophique; cette derniiSre 
represente souvent le stade terminal. Le plus souvent dans 

(1) La question des cirrhoses est eminemment complexe. Nous' 
ne pouvoas iei en donner un apergu valabie. Nous renvoyons1 
le lecteur aux Traites classiques, et en particulier au tome V du 
Traite de medeciae et de therapeutiqjie de Brouardel et Gilbert. 
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1’alcoolisme chronique, en outre aussi dans la p^ritonite 
tuberculeuse, le paludisme chronique. 

Dans le premier stade : hypertrophie du foie (infiltra¬ 
tion, degenerescence graisseuse) avec surface dure et bords 
tranchants. Souvent leger ictere, tumefaction de la rate, 
catarrhe chronique intestinal. 

Dans le deuxi&me stade : foie atrophie (disparition du 
parenchyme, hyperplasie du tissu conjonctif) avec surface 
granuleuse, tres dure et bords irreg-uliers. L’ictere peut 
manquer. 

Developpement de la stase du systeme porte : ascite, tu¬ 
mefaction de la rate, catarrhe chronique gastro-intestinal, 
developpement des veines cutaneesabdominales. Cachexie 
progressive. 

Complications. — Souvent rein retracte concomitant, 
hypertrophie du cceur (alcool), etc. 

Therapeutique. — Cure h Carlsbad, calomel, diureti- 
que, digitale, ponction. Prophylaxie. 

27. Atrophie jaune aigue du foie. — Maladie infectieuse 
extrfimement grave, conduisant a la mort en quelques 
jours. 

Debut par des vomissements, fi6vre, ictere. Troubles 
graves de l’etat de conscience (coma, delire). Le foie de- 
vient de jour enjour plus petit (degenerescence graisseuse 
et resorption). Dans lurine : leucine, tyrosine (voy. plan- 
che XV, 3 et4), beaucoup d’ammoniaque, diminution de 
l’eiimination de l’acide urique. 

28. Epitheliome du foie. —Generalementmetastatique 
(epitheliome de l’estomac, du rectum, de l’cesophage, de 
l’intestin), rarement epitheliome primitif des voies biliai- 
res. Generalement ictere, plus rarement ascite. Cachexie 
progressive. 

29. Syphilis du foie. — A la periode tertiaire, formation 
de gommes, infiltration, tumefaction du foie, retractions 
cicatricielles (foie ficeie) par la resorption. Ascite et tume¬ 
faction, le plus souvent; rarement ictere. Douleurs. Ma- 
rasme. 

Therapeutique. — Iodurc de potassium etcure hydrar- 
gyrique ; ne donne pas toujours de resultat. 
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30. Abces du foie. — Survient dans la cholelithiase 
(voy. ce mot p. 273), la py^mie, les ulcerations de l’intes- 
tin, etc. 

Frissons violents, fievre elcvee, crises douloureuses in¬ 
tenses, vomissements. Tumefaction du foie, rarement ic- 
fere, pas d’ascite. iiventuelleinent fluctuation -(ponction 
exploratrice). 

Pronostic. — Mauvais (piritonite par perforation). 
Therapeutique. —- Traitement chirurgieaL 

31. Kystes a echinocoques (voy. p. 177). — Provoquent 
l’augmentation du volume du foie, de la fluctuation, une 
tumefaction r^nitente. Fremissement hydatique (fremisse- 
ment perceptible par la palpation par chocs). Eventuelle- 
ment ascite, tumefaction de la rate,.ictere. La ponction 
exploratrice donne un liquide sans albumine, mais ren- 
fermant de l’acide succinique et beaucoup de chlorure de 
sodium (Voy. planche XXI, 5) et dans lequel onpeut trou- 
ver des crochets, des scolex, des fragments de membranes 
visibles.au microscope (voy. planche XXI, 6). 

Therapeutique. — Intervention chirurgicale. 

32. La congestion du foie (stase hepatique) se trouve 
dans toutes les maladies du cceur au stade des troubles 
de la compensation. Douleur a la palpation de la region 
du foie, ballonnement de l’abdomen, consistance ferine, 
bords durs et lisses. En m6me temps ascite (apr6s la dis- 
parition de cette derniere, le foie reste cependant toujours 
gros), urine de stase, oedCme, cyanose, etc. 

Therapeutique. —Digitale, diuretiques, eventuellement 
ponction de l’ascite. 

33. Degenerescence graisseuse. — Dans les anemies, 
l’intoxication par le phosphore, par l’arsenic, chez les al- 
cooliques (voy. Cirrhose), dans le foie congestion^ par 
stase. 

Generalement sans symptomes particuliers. Foie gros 
avec bords durs. Parfois atrophie secondaire. 

34. Degenerescence amyloi'de. — Se voit dans les sup¬ 
purations chroniques, la syphilis tertiaire, la tuberculose 
pulmonaire chronique, la carie des os, etc. Foie gros, dur 
avec bords arrondis. Generalement aussi tumefaction de 
la rate et reins amyloi'des. 

J 
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35. Foie deforme (Schnuirleber). — Forme une lan- 
ffuette flottante plus ou moins mobile et flasque sous les 
fausses cdtes droites, ou l’on peut souvent la percevoir 
chez les femmes; porte parfois de tres nettes encoches ; 
douleurs, disposition a la fithiase. 

36. Thrombose et infiltration de la veine porte. — La 
thrombose de la veine porte est consecutive h la compres¬ 
sion par tumeurs (dpith^liome de voisinage, syphilis), 

Diagnostic des maladies du foie les plus frequentes. 

VOLUME 
CONSIS- 

TANCE 

BORDS 

da foie 
ICTERE 

ASCITE. 
Tumefaction 

1 de 

Congestion 
hepatique 
statique . 

Augments 
de volume. 

Renitent. ' Lissel Manque. Present. 

Atrophie . Diminue 
de volume. 

Renitent. Id. Inconstant Inconstant 

Hypertro¬ 
phy. . . 

Augmente 
de volume. 

Renitent. Id. Id. Id. 

Lithiasebi- Augmenta- 

stante de 
volume. 

Renitent. 

tumeur 

vesicule 
biliaire. 

Id. ' Manque. 

Carcinome Id. Dur. Bossele. Id. Prdsent. 
Syphilis. . Id. Dur. Id. Id. I 
Kystes a 
eehinoco- 

Id. Mou, 
fluctuant. 

Depres- Manque. Manque. 

Foie amy- 
lo'ide. . . 

Id. Dur. Emous- 
se. 

Id. Id. 

AbcAs. . . Id. Mou. Proemi- Id. Id. 

par retraction cicatricielle (cirrhose).Suites : ascite, tume¬ 
faction de la rate, hemorragiesgastro-intestinales. T£te de 
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meduse (ectasies veineuses autour de l’ombilic, formation 
d’anastomoses). Si des elements pathogfenes pdnfetrent 
dans le trombus, dans les ulcerations gastro-intestinales, 
calculs biliaires, abces perityphilitiques, dans l’inflam- 
mation des veines ombilicales des nourrissons,^ etc.), il 
survient alors, en plus des manifestations ci-dessus: 

La symptomatology de la pydmie grave (voy. Abces da 
foie). 

G. — Maladies de la rate et du pancreas. 

37. Tumefaction de la rate. — Est due a la congestion 
passive de l’organe (maladie du foie et du cceur), ou co- 
existe avec les maladies infectieuses (typhus, malaria, pye- 
mie, etc.). On l’observe dans l’embolie (endocardite, arte- 
riosclero.se); dans la rate amyloi'de (voy. Foie amylo'ide), 
dans la leucdmie (voy. ce mot). 

Symptomes. — Seulement lorsque la tumefaction est 
enorme (leucemie); sensations douloureuses, surtoutdans 
1’effort, dyspnee. 

Dans tous ces cas, la rate est nettement perceptible sous 
forme d’une tumeur dure, solide; on pergoit aussi souvent 
« 1'incisure splenique ». La rate devient aussi palpable 
dans le rein flottant. 

Thempeutique. — Est differente suivant la maladie ori- 
ginelle. Eventuellement: arsenic, quinine, bandages. 

38. Des maladies du pancreas. — II y a lieu de men- 
tionner : les processus atrophiques dans maints cas de dia- 
bete, les hemorragies (mort subite par hemorragie), l’epi- 
theliome et les formations kystiques (voy. planche VI). 
Ponction exploratrice. 

Therapeutique. —Eventuellement: interventionchirur- 
gicale. 

H. — Maladies des capsules surrenales. 

Slaladic <J’Ailillson. — Syndrome clinique caracterise par 
un affaiblissement progressif allant jusqu’a l’asthenie la plus 
marquee, par des vomissements d’abord pituiteux et matuli- 
naux puis opini&tres et incoercibles, par des douleurs lom 
baires et epigastriques, par une teinte particuliere des tegu- 
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inents qui a fait donner A cette maladie le nom de maladie 
bronzee : pigmentation des muqueuses, des ongles, des che- 
veux. Plus tard troubles nerveux graves, amblyopie, verliges, 
syncopes, delire, coma, crises epileptiformes, accidents cardio- 
pulmonaires. 

Pronostic : fatal a plus ou moins breve echeance. Guerison 
exceptionnelle. 

Cette affection est due a des lesions de nature variee des 
capsules surrenales. Le plus souvent, c’est la tuberculose qui 
determine des noyaux et des foyers caseeux; dans d’autres cas, 
les capsules sont envahies par un neoplasme primitif ou se- 
condaire ; la syphilis peut encore y produire des lesions. 

Les troubles qui caracterisent la maladie d’Addison sem- 
blent dus A une insuffisance capsulaire. 

V. - MALADIES DES ORGANES URINAIRES 

A. — Maladies des reins. 

1. Nephrite aigue hemorragique. 
Anatomie pathologique. — Tumefaction trouble, deg-4- 

nerescence graisseuse, necrose des epitheliums renaux. 
Rarement primitive (refroidissement), g6neralement en 

connexion avec des maladies infectieuses (scarlatine, diph- 
terie, variole, endocardite, etc.), par intoxication ; de plus 
dans les empoisonnements par les cantharides, le chlorate 
de potasse, la terebenlhine, le salol, etc. Duree : trois, six, 
dix semaines. 

Symptomes. — Cdphalalgie violente progressive, ma¬ 
laise general, vomissements. CEdeme des paupieres, du 
visage, des extremes, du scrotum ; ascite, hydrothorax, 
hydropericarde. 

Cette hydropisie, d’origine rdnale, repose probablement 
sur une permeabilite anormale des parois vasculaires pro- 
voquee par des dchanges nutritifs toxiques (il ne s’agit 
done pas d’une stase comme dans l’hydropisie d’origine 
cardiaque). 

Urine tres diminuee, concentree, de coloration sanguine; 
beaucoup d’albumine. Le sediment abondant renferme 
beaucoup de cylindres hyalins et epitheiiaux, de corpus- 
cules blancs et rouges du sang, d’epithelium renal. Dimi¬ 
nution de remission de l’acide unque, des chlorures et 
des phosphates. Poids specifique eievd. 



Par la retention de ces produits et d’autres encore (ele¬ 
ments extractifs), nalt l’uremie : coma, somnolence, atta- 
ques Epileptiformes et Eclamptiques, vomissements, cepha- 
lalgie, amaurose. 

Diagnostic. — Eliminer la nephrite chronique recur¬ 
rent e. 

Pronostic. — Hydropisie abondante dans les cavites 
(hydrothorax, etc.) ; l’uremie assombrit le pronostic. La 
transformation en nephrite chronique est possible. 

Therapeutique. — Cure de lait, enveloppements chauds, 
sudation, bains chauds. DiaphorEtiques (the, pilocarpine 
0,02). Eventuellement digitale, diuretiques faibles (acetate 
de soude, diuretine). SaignEe dans l’uremie: lavements 
a la digitale, morphine. 

2. Nephrite chronique. — Les nephrites subchronique 
et chronique naissent en connexion avec la nephrite aiguS, 
dans l’alcoolisme, dans maints cas sans causes apparentes. 

La nephrite chronique parenchymateuse (affection pri¬ 
mitive, dEgEnErescence graisseuse des epitheliums renaux) 
reste dans beaucoup de cas longtemps ignoree jusqu’ii ce 
que surviennent l’amaigrissement, I’anemie, les troubles 
de l’activite cardiaque, le catarrhe chronique (stase), l’ap- 
parition de 1’cedEme ou de 1’urEmie, de 1’anxiEtE respira- 
toire, la migraine. 

La nephrite chronique provoque presque toujours des 
troubles de la nutrition et de 1’hEmopoEse (anemie secon* 
daire). L’hypertrophie du coeur peut se declarer (voy. le 
mot Rein retracte). L’uremie et les osdEmes sont fre¬ 
quents. 

Outre 1’urEmie aiguS, c’est la forme chronique qui 
survient le plus frEquemment (Etat migraineux, dou- 
leurs de tEte, vomissements, syncopes, dyspnEe, asthme 
urjmique). Puis la rEtinite albuminurique. La secretion 
urinaire est generalement peu diminuee : l’urine est trou¬ 
ble, sediments abondants ; Eventuellement; melange de 
sang et presence d’albumine notable. DurEe de la maladie: 
un. deux, quatre ans. GuErison rare. 

On distingue les formes suivantes : 
a) Gros rein rouge, bigarrE ; nEphrite chronique hE- 

morragique. Dans les sEdiments, beaucoup de cylindres* 
leucocytes et surtout globules rouges. 

b) Gros rein blanc graisseux: dEgEnErescence grais- 
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seuse des epitheliums r4naux. Dans les sediments, cylin- 
dres pourvus de masses de gouttelettes gTaisseuses, cellu¬ 
les epitheliales renales graisseuses et leucocytes. 

c) Rein retracte secondaire (retraction du tissu con- 
jonctif); stade terminal le plus frequent des formes ci-des- 
sus dans le cas ou l’uremie, les cedemes, la depression 
cardiaque n’ont pas provoque la mort. 

Dans cette derniere forme, la quantite d’urine est plus 
abondante que dans les forme a) et b); elle est de colora¬ 
tion plus claire, les sediments sont peu abondants, rare- 
ment melange de sang. L’hypertrophie du coeur est de 
regie. 

Diagnostic. — Voy. plus bas. 

Therapeutique. — Cure de lait, bains chauds, lotions 
froides. 

Diminution de tous les aliments excitants (les epices, 
I’alcool). Eaux de Fachingen (duche de Nassau), de Wil- 
dunger (Prusse), de Bilin. Eviter les refroidissements. 
Iodure de fer, arsenic. 

3. Rein retracte essentiel. — Atrophie granuleuse des 
reins (proliferation conjonctive interstitielle et retraction, 
dispantion du parenchyme renal), se developpe dans l’al- 
coolisme chromque, l’arteriosclerose, la goutte, l’intoxi- 
cation saturnine, rarement dans la syphilis, la malaria,etc. 
Duree : quatre, six, dixans et plus. Par suite de retention 
de certains produits nocifs, dechets des echanges nutritifs, 
survient de la constriction des petites art^res peripheriques 
(pouls tendu) et de la une elevation de la pression san¬ 
guine arterielle : le cceur remedie a cet etat ae choses par 
I’hypertrophie du ventricule gauche (compensation). Le 
cceur travaille ainsi utilement pendant longtemps jusqu’a 
ce qu’apparaissent les troubles de la compensation (catar- 
rhestatique desbronches, del’estomac, del’intestin, etc.), 
la difficulte de la respiration, les inflammations pulmo- 
naires. A ce moment peuvent aussi survenir l’cedeme, 
l’ascite (provoquee par la stase circulatoire). De m6me 
frequemment une anemie grave et de la retinite blanche. 

Urine : trfes abondante (3 a 4 litres), pale, peu concen- 
tree; poids sp6cifique tr^sfaible : diminution considerable 
de toutes les parties solides del’urine (acide urique, etc.); 
tres peu d’albumine, et m6me parfois pas du tout. Sedi- 
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ments rares, quelques cylinrlres et des globes blancs du 
sang ainsi que des cellules fepithfeliales. 

Diagnostic. — Yoy. plus bas. 
Therapeutique. — Ecarter les causes toxiques' (alcool, 

plorab); eaux alcalines, bains (Manheim, Baden-Baden, 
Kissingen ; eaux ferrugineuses, etc.). Difete lactfee.Digitale. 
Iodure de potassium. 

Diagnostic des maladies des reins. 

NE¬ 
PHRITE 
aigue 

NEPHRITE 

parenchyma- cssentiel 

RE.N 

amyloMe 

Quantite d‘u- Faible. Normale. Trfes Trfe's Abon- 
abondante ditninufee 

Poids spfeci - lileve. Normal. Diminue Elevfe. Diminufel 

Teneui' en al- Elevfee. Elevfee. Faible ou Faible. Abon¬ 
bumine manquant. dante. 

Sediments . Beau- Beaucoup Peu Peu. Peu. 

Hypertrophie Manque Genferale- Toujours. Forcfe- Manque 
du coeur . inent ment 

Le diagnostic des affections rfenales peut etre, dans bien des 
cas, aide par la recherche des troubles de la fonction urinaire 
au moyen d’un precede d’exploration auquel MM. Achard et 
Castaigne ont donneune grande extension. C’est la recherche 
de la permeabilite renale. On injecte une substance dans l’or- 
ganisme et on suit les details de son elimination par le rein 
en examinant les urines A des intervalles reguliers. Le precede 
le plus simple est l’injection hypodermique d’un centimetre 
cube d’une solution sterilisee de bleu de methylene A 1/20. 
Normalement, une heure apres l’injection, l’urine commence 
A se teinter ; l’elimination du bleu est maxima vers la 4e heure 
et diminue ensuite pour cesser au bout de 36 A 48 heures. En 
general, une elimination retardee indique une lesion du rein : 
cependant Bard a montre que dans certaines nephrites paren- 
chymateuses le bleu s’eliminait plus vite que normalement. On 
admet que dans les pyelonephrites le bleu s’elimine plus tar- 
divement et que dans les retentions renales, le retard et la 
duree de l’elimination sont plus prononces II faut considerer, 
comme l’a bien indique Leon Bernard, cinq facteurs dans 
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cette elimination : le debut, la duree, lamarche, l’intensite et 
la forme. Le bleu de methylene au lieu de passer en nature, 
dans 1’urine, peut s’y retrouver b l’etat de chromogene: et la 
proportion entre le bleu et son chromogene est susceptible de 
subirdes variations etendues. 

4. Congestion renale (par stase). — Survient dans les 
lesions cardiaques (troubles de la compensation), hyperd- 
mie veineuse ; le ralentissement de la rapiditd du courant 
sanguin provoque l’altdration des epitheliums renaux. 

L’urine est tres diminude, trds concentree, foncee ; peu 
d’albumine ; poids spdcifique dlevd. Sediment rare de cy- 
lindres hyalins et quelques corpuscules sanguinsblancset 
rouges. 

Therapeutique. — Digitale. 
L’infarctus hdmorragique survient dgalement dans les 

maladies du coeur (endocardite). 
Los symptomes manquent souvent; dventuellement le- 

gdre hdmaturie. Douleurs dans la rdgion lombaire (pdri- 
nephrite). 

5. Rein amyloide. — Accompagne souvent le foieamy- 
loide, spdcifique normal ou diminue. Albumine abondante, 
sediment moderd de corpuscules blancs du sang et de cy^ 
lindres hyalins L’hypertrophie du coeur manque. II y a 
souvent des ceddmes abondants (vaisseaux amyloi'des ?), 
l’urdmie, la retinite sont des complications rares. 

Anemie progressive et marasme. 
Pronoslic. — Fatal. 

6. Pydlonephrite. —Inflammation catarrhale et puru- 
lente des bassinets accompagnee ou non d’inflammation 
purulente du rein lui-mdme. Elleest gendralement secon- 
daire a des infections generalisees (pyemie, pdritonite par 
perforation, etc.), calculs rdnaux, cystite (ascendante); elle 
s’observe surtout dans les paralysies de la vessie, l’etat 
puerpdral. 

Par metastase, des embolies bactdridiennes (staphyloco- 
q.ues, streptocoques) pendtrent dans la substance des reins. 
L’dldment pathogdne de la pydlondphrite « ascendante » 
(inflammation des bassinets) est souvent, outre ceux ci- 
dessus ddnommds, le bacterium coli commune. 

Symptomes. — Douleurs violentes dans la rdgion lom¬ 
baire etle long des uretdres, fievreirreguliereavecfrissons, 



sueurs. prostration. Sddiment urinaire abondant compost 
cn partiede pusfrancet partied’un melange d’epitheliums 
rtinaux ctde globules rouges du sang (dans la lithiase re- 
nale) ; plus rarement cylindres (nephrite toxique). G4n6- 
ralement, reaction urinaire acide. Dans les farmalions 
d’abces perinephritiques, augmentation des douleurs ; 
cedeme des parties mollcs. 

Diagnostic. — Ecarter la tuberculose (recherche du ba- 
cille tuberculeux), recherche de la cause. 

Therapeutique. — Traitementde la maladie originelle. 
Cure de lait, cures aux eaux de Wildungen (Prusse), de 
Vichy, de Neuenahr, balsamiques (copahu, tiirebenthine), 
astringents (tannin, acetate de plomb), acide salicylique. 

Eventuellement: traitement chirurgical. 

7. Nephrolithiase. — Emission de gravier urinaire (g6- 
neralement des phosphatesou des urates, voy. p. 140), cjui 
souvent a lieu sans aucune peine. S’il se forme dans les 
bassinets de gros calculs (voy. p. 154), l’un d’eux peutsubir 
un arrfitdans les ureteres, d’ou crises de coliques nephre- 
tiques : douleurs extremes irradiant dela region lombaire 
vers les parties molles, le scrotum, anurie, collapsus, vo- 
missements; dur6e de quelques heures h plusieurs jours 

Par irritation mecanique, nait la pyelitecatarrhale, even- 
tuellementulcdreuse, qui se manifeste par un melange de 
pus et de sang. Marche gto^ralement chronique. Les for¬ 
mations d’abc^s ainsi que la pyMondphrite purulente peu- 
vent s’y joindre (voy. p. 283). 

Dans l’urine acide, les calculs sont g6n4ralement des 
urates, dans Purine alcaline, des phosphates. 

Diagnostic. — D’apres la marche des crises de coliques 
et les hdmorragies. 

Therapeutique. — Diminution del’absorption de vian- 
des, alimentation veg^tale, pas d’alcool, augmentation des 
liquides (eau alcaline), mouvement, gymnastique. Bicar¬ 
bonate de soude, bicarbonate de lithine, acide urique (10 
grammes d’uree par jour), piperazine, lysidine, etc. 

Dans les calculs de phosphates : acides, acide lactique 
(0«r,5-1,0 en solution), acide salicylique. 

Dans les crises de coliques : opium, morphine, envelop- 
pements chauds, frictions de la peau. 

Traitement operatoire. 
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8. Tuberculose renale. —- Semis de tubercules dans les 
reins, processus.de cas^ificationde Iasubstancerdnale dans 
les bassinets ; le plus souvent en connexion avec d’autres 
foyers de tuberculose (tuberculose des poumons, des glan- 
des, de la prostate, dela vessie, etc.). 

II y a lieu de distinguer la tuberculose renale proprement 
dite et la nephrite chez les tuberculeux. De ce qu’on trouve, 
par exemple, de l’albumine dans l’urine d’un tuberculeux, il 
ne faut point en conclure aussitdt qu’il a de la tuberculose 
renale. L’albuminurie se produit environ une fois sur trois 
dans la phtisie (Le Noir). Dans la nephrite chez le tubercu¬ 
leux, lebacille de Koch n’a pas cause de lesions dans le rein, 
comme c’est la regie dans la tuberculose renale. Aussi rap- 
porte-t-on cette albuminurie 4 l’action d’unetoxine, analogue 
a celle qui serait consecutive k une injection-de tuberculine. 
Du reste, les lesions anatomiques observees dans ces cas ne 
comportent pas de nodule tuberculeux. Le rein est en general 
gros etblanc ou jaunatre: ses epitheliums sont necroses. Quel- 
quefois on observe la degenerescence amyloide. 

Symptomes. — Ceux de lapy£londphritepurulente,sans 
manifestations pyogdniques; Emission abondante de pus, 
fragments caseeux dans l’urine. Bacilles tuberculeux dans 
l’urine. 

L’un des signes les meilleurs de la tuberculose renale pro¬ 
prement dite est l’hematurie precoce, l’hemoptysie renale de 
Brissaud. 

Therapeutique. — En cas d’une tuberculose unilateralc 
(cystoscopie), extirpation du rein malade. Pour le reste, 
voy. Pyelonephrite. 

9. Tumeurs des reins. — Voy. p. 136. 

10. Hydronephrose.—Survient dans les deviations ou 
1’occlusion des uretferes (calculs rdnaux, tumeurs, rein 
mobile, grossesse, processus inflammatoires, tumeurs de 
la prostate, tumeurs de la vessie); atrophie des reins par 
compression. : — 

La tumeur, par suite du changement de la quantity du 
liquide qui y est contenu, aelle-m@meun volume variable, 
changeant-d’un moment a, l’autre, ce qui n’apas lieu dans 
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les kystes hydatiques); recherche de Tacide urique dans 
leliquide ponctionne (peut aussi manquer lorsque la ma- 
ladie est longue). 

Diagnostic. —Voy. p. 135. 

11. Rein flottant. — Frequent chez les femmes, provo- 
que des douleurs dans les changements de positions (sur- 
tout frequent a droite) au sacrum et dans I’abdomen. 
Vomissements, coliques et hydronephrose (par coudure des 
ureteres). 

Le rein flottant peut exister sans determiner des troubles. 
Albarran estime que 10 a 12 0/0 des femmes presentent un de- 
gre plus ou moins complet de mobilite renale. 

Diagnostic. — Corps de forme renale, mobile, doulou¬ 
reux a la pression dans les hypocondres (palpation bima- 
nuelle); la matit6 renale manque. 

Therapeutique. — Massage, bandage ; eventuellement 
nephrorraphie. 

B. — Maladies de la vessie. 

12. Cystite. — Le calarrlie aigu de la vessie survient 
dans les maladies infectieuses (fifevre typhoi'de, etc.); peut 
6tre la consequence du catbet^risme, s’observe dans les 
empoisonnements, au cours de la grossesse, apres la blen- 
norragie. 

Symptomes. — Emission douloureuse del’urine, envies 
frequentes d’uriner, crampes du sphincter, douleur sourde 
dans la region de la vessie, fi6vre. 

Urine: trouble, renferme beaucoup de mucosites, ainsi 
que du sang, des epitheliums et des globules de pus.Lors- 
qu’on laisse ddposer l’urine, rapide fermentation ammo- 
niacale (cristaux en couverture de cercueil et en chataignes 
(voy. Planche XVIII, 1); grand nombre de bacteries. 

Le catarrhe clironique survient surtoutdans les paraly¬ 
ses de la vessie (maladies de la moelle epiniere), dans les 
retrecissements de l’uretre, les calculs vesicaux, [’hyper¬ 
trophic de la prostate. 

Diagnostic. — Recherche de la cause : en faveur des 
calculs vesicaux sont les hematuries repetees, les douleurs 
qui irradient vers le gland, la retention d’urine intermix 
tente. Catheterisme. Rechercher la tuberculose. 
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Therapeutique. — Extraction des calculs vesicaux, trai- 
tement des retr^cissements. Beaucoup de liquides (beau- 
coup de lait, tisane d’uva ursi, eaux de Wildungen (Prusse), 
de Fachingen (duch6 de Nassau), pas de bifere, etc. Cata- 
plasmes chauds, suppositoires de morphine; belladone. 

Dans les formes d’allure chronique : baume de copahu, 
de tolu, terebenthine, tanin, lavages vesicaux (solutions 
d’acide borique, de sulfate de zinc, Emulsion d’iodo- 
forme, etc ). 

Cystite tuberculeuse. — MSmes symptdmes, abondante 
Emission de pus, bacilles tuberculeux. 

Therapeutique. — Voy. ci-dessus. Eventuellement, trai- 
tement chirurgical. 

13. Tumeurs dela vessie. — G6n4ralement papillomes 
(cancer villeux), rarement 6pitheliome. 

Symptdmes. — Hemorragies vesicales repetees et dou- 
leurs. Gystite chronique. Diagnostic par la palpation, par 
le toucher rectal ou vaginal, par le catheterisme, la cys- 
toscopie. 

Therapeutique. — Eventuellement, traitement chirur- 
gical. 

14. Enurese nocturne. — Dans l’epilepsie nocturne, 
chez les enfants neurotiques, faibles (faiblesse des sphinc¬ 
ters). 

Therapeutique. — Lotions froides, r^gularisation des 
emissions de l’urine, electricite. Elevation du bassin,. 
exhaussement des pieds du lit, etc. 

VI. MALADIES DU SANG ET DES ECHANGES NUTRITIFS 

A. — Maladies du sang (Planche I-IV) 

1. Chlorose. — Maladie de l’&ge de la puberte chez. les. 
jeunes filles, troubles de l’h^mopoese, de la digestion 
gastro-intestinale, troubles nerveux. Paleur de la peau et. 
des muqueuses, frdquemment gastralgie, vomissements, 
cephalalgie. Fatigue, somnolence. Battements de cceur 
(accidentellement souffles). Bruit de diable. 

Essoufflement (tres peu d’oxyhemoglobine). 
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Examen du sang. —■ Pas de notable diminution du 
nombre des erythrocytes ; par contre, decoloration extreme 
de ceux-ci, diminution de la teneur en hemoglobine (re¬ 
cherche, voy. p. 113). Leucocytes normaux. 

Complications. — Maladies du myocarde (dilatation, 
ulc6re rond, hystdrie. 

Diagnostic. — Ecarter la tuberculose (amaigrissement). 
Therape'utique. —Repos, sommeil prolonge, lait, oeufs. 

Lotions froides, bains sales. Fer (pilules de Blaud), ferra- 
tine, etc. Ordonner de l’alcool (du vin rouge) est insense. 
Eaux ferrugineuses. 

Forges, Pougues, Spa. Voy. De La Harpe, Formulaire des 
eaux minerales. 

2. Anemie. — Anomie aigue dans les pertes de sang. 
Blessures des arteres, mMrorragies, etc. 

Symptdrries. — Pdleur du visage, aspect deprime, froi- 
deur de la peau, dtat comateux, convulsions, amaurose 
(anomie de la ratine). 

Therapeutique. — AnAter l’hemorragie (tamponne- 
ment), tfite basse, ligature temporaire des extremites, 
infusion d’eau salee (hypodermoclyse); injection d’ether 
camphre. Enteroclyse. 

C’est dans ces cas d’anemie aigue que l’injection sous- 
cutanee ou intravejneuse de serum artificiel rend les plus 
grands services. 

Les serums artificiels sont des solutions salines faibles 
dans de l’eau sterilisee (et non distillee). Les sels les plus 
employes sont le chlorure de sodium, le sulfate de soude, le 
phosphate de soude, seuls ou reunis en proportions variant 
de 5 a 10 pour 1000. Les liquides injectes doivent etre asepti- 
ques, bien sterilises, tres limpides, homogenes, ne tenir en 
suspension aucune particule solide, aucune bulle d’air. Ils 
sont avant 1’injection portes a une temperature de 40° C. * 

An6mie secondaire chronique. — Est souvent 
1’aboutissant de toutes les maladies chroniques consomp- 
lives, surtout de la nephrite chronique, de la tuberculose, 
de l’epitheliome, des suppurations cnroniijues, du catarrhe 
<de l’estomac et de l’intestin, de la malaria, des intoxica¬ 
tions chroniques (plomb, mercure, etc.), dans l’ankylos- 
tomiase, rhelniinthiase; chez les neurastheniques, etc, 
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Symptomes. — Fatigue, perte de l’appdtit, angoisse, 
cdphalalgie, battements de cceur, pdleur, troubles stoma- 
caux et maintes autres manifestations neurotiques. 

Examen du sang. — Le nombre de globules rouges 
du sang est tr&s diminud. Leur forme et leurs dimensions 
sont modifiees (poikilocytes, micro et macrocytes), rare- 
ment formes nucleolees; les leucocytes sont souvent aug¬ 
ments (mais seulement les formes polynucleaires); la 
teneur en hemoglobine est diminude parallelement. 

Pronostic. — Depend de la maladie originelle. 
Therapeutique. — Repos, bains, bains de boue, mas¬ 

sage, electricity, fer, arsenic, sdjour de montagnes. 

An&mie pernicieuse. — Anemie primitive, progres¬ 
sive; est presque toujours mortelle. Hemorragies reti- 
niennes, petechies, ddgdnerescences graisseuses. Dimi¬ 
nution des erythrocytes (jusqu’k 400,000 par millimetre 
cube), beaucoup de globules a noyaux (normo et giganto- 
blastes); teneur en hdmoglobine diminuee (mais ne repon- 
dant cependant geueralement pas tout a fait a l’oligooy- 
themie). Leucocytes normaux. 

Cause inconnue. 
Therapeutique. — Voy. ci-dessus. 

3. Leucemie (Planche IV, LX). — Maladies des organcs 
de l’hemopoese (rate, moelle osseuse, glandes lymphati- 
ques). Diminution des drythrocytes, augmentation des 
leucocytes. Anemie progressive et cachexie. Duree : line 
ou deux anndes. La cause est absolument incoiinue. On 
en distingue les formes lymphatiques,,myelog6ne et sple- 
nique; gendralement, ces formes se melangent. Dans la 
premiere forme, il existe une hypertrophie dnorme des 
glandes lymphatiques, dans la derniere forme une hyper¬ 
trophie considerable de la rate. 

La maladie s’etablit petit a petit, amaigrissement, ane¬ 
mie ; anxiete respiratoire, points de cdte. Bouffissure du 
corps, souvent fievre intermittente, troubles nerveux, 
douleurs dans les os (surtout a la percussion, douleur 
sternale). 

Outre 1’hvpertrophie de la rate, qui peut atteindro un 
degre considerable, souvent hypertrophic du foie, infiltra¬ 
tion renale, oeddme de larotine, hemorragies sous-cutanees. 

Examen du sang. — Coloration de la lcvuro do biere; 

Jakob. Alias-Man. de diagnost., 3' edit. 19 
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le nombre des erythrocytes est fortement diminue (de 
2,500,000 k 1 million et m6me moins), diminution de la 
teneur en hdmoglohine, souvent globules rouges nucleus.' 
Augmentation inorme des leucocytes (jusqu’a 2-4-600,000 
par millimetre cube). Le rapport des rouges aux blancs 
varie de 50 : 4 a 2 : 4. L’augmentation touche jnoins les 
cellules polynucleaires (leucocytose) que les mononu- ’ 
cldaires; on trouve surtout de nombreuses cellules de la 
moelle (qui, g6neralement, ne se trouvent pas dans le sang 
normal). En outre, les cellules eosinophiles sont souvent 
augmentees (voy. fig. a la planche VI). 

Dans la lymphemie, les petites cellules mononucleaires 
l’emportent, comme nombre (en m&me temps gonflement' 
des glandes lymphatiques); dans la majority des cas de la 
forme spieno-medullaire, les cellules dosinophiles et les 
cellules k myeloplaxes sont plus nombreuses. Dans la leu¬ 
cemie aigufi (qui tue en quelques semaines), ce sont, le 
plus souvent, les cellules mononucleaires qui dominent 
(ici surtout, dans la forme h6morragique grave). Dans le 
sang des cadavres, se forment les cristaux de Charcot- 
Leyden. Dans l’urine, l’acide urine est generalement aug- 
mente. 

Therapeutique. — Arsenic, quinine, iodure de potas¬ 
sium, iodure de fer, phosphore; alimentation riche en 
albumine, bains, etc. 

Pseudoleucemie. — Presente les symptdmes de leucemie 
(tumefaction de la rate, cachexie, anemie), mais sans aug-, 
mentation du nombre de leucocytes. 

Maladie de Hogdkin. — Tumeurs ganglionnaires mul¬ 
tiples (lymphosarcome), maladie pernicieuse rapidement 
mortelle. Le sang est trouvd normal. 

Therapeutique. — Voy. Leucemie. 

4. Hemoglobinemie. — La destruction des globules 
rouges du sang dans les vaisseaux et la presence de la 
matiere colorante du sang fibre dans le sang se rencontrent 
dans diverses intoxications (chlorate de potasse, aniline,, 
nitrobenzol, antifebrine, hydrog6ne arsenie, empoisonne- 
ment par les champignons), aprfes la transfusion, les bru- 
lures, dans les infections graves (syphilis, scarlatine, etc.).' 

Symptomes. —■ Frissons, fievre, vomissements, fatigue, 

i ^ 
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..0.. ictdre. Urine : hdmoglobinurie (voy. p. 150) sans 
globules rouges sanguins dans le sediment. 

Pronostic generalement mauvais. 

5. Diathese hemorragique. — La tendance a la forma¬ 
tion de suffusions sanguines sous la peau (pdtechies), aux 
hemorragies gingivales et intestinales, se montre dans 
diverses maladies. Cause inconnue. 

a) Scorbut. — Frequent chez les navigateurs (manque 
de legumes frais, changement d’alimentation, dans les 
refroidissements), avec un etat de prostration generate, 
coexistent de nombreuses hdmorragies a la peau et aux 
muqueuses, ainsi que des hemorragies stomacales et 
rdnales, etc. Stomatite ulcdreuse, ceddme des articula- 
tions, etc. 

De recentes recherches (Babes, Murri, etc.) ont montre au 
niveau des lesions gingivales scorbutiques des microbes, dont 
l’inoculation reproduisait chez les chiens une maladie ana¬ 
logue au scorbut, hemorragipare comme lui. 

Therapeutique. — Limonade, quinine, ldgumes, fruits, 
etc. 

b) Maladie de Werlhof. — Purpura. Multiples hdmor- 
ragies cutandes. Fievre. Prostration. 

c) Peliose rhumatismale. — Douleurs articulaires, 
gonflement, hemorragies, tout particulidrement aux extre- 
mites. 

Therapeutique. — Ergotine, quinine, acide salicylique. 

d) Hemophilie. —Disposition hdrdditaire aux hemorra¬ 
gies graves a la suite de blessures insignifiantes (coupures, 
extraction de dents). 

B. — Maladies de la nutrition. 

6. Diabete sucre. — Sous le nom de glycosurie on dd- 
signe 1’emission transitoire de glycose par l’urine. 
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Survient apres les empoisonnements (acide cyanhv- 
drique, morphine, phloridzine), apres les traumatismes, 
surtout du systeme nerveux, commotion cerebrale, etc. 
(piqure du plancher du 4e ventricule). 

Sous le nom de diabete sucre on comprend l’incapacite 
du corps & briiler le sucre resorbe, d’ou Emission perma- 
nente de g-lycose par l’urine. On en distingue diverses 
formes : la glycosurie alimentaire (Emission de glycose 
seulement a l’occasion d’absorption d’aliments contenant 
du sucre, forme legfere), le diabete gras (emission de pe- 
tites quantiles), le diabete nerveux (chez les neurastheni- 
ques), enfin le diabete grave, dans lequel l’oxydation de 
la glycose est troublee a un haut point, et ou il existe une 
grande deperdition de substances albuminoides. 

Cause inconnue (biredite). 

On ne peut actuellement passer sous silence le diabete pan- 
creatique. Ce type classique special a ete decrit par Lancereaux 
(4877). On sait le developpement qu’ont donne a cette question 
les recherches experimentales de Sell iff', Mering, Minkowski, 
Gley, Thiroloix, Hedon, etc. 

Le diabete maigre est consecutif a des lesions tres diverses 
du pancreas (lithiase, tumeurs, degenerescence epithelioma- 
teuse, hemorragies, sclerose, pancreatites epitheliales, etc.). 
II frappe surtout l’homme et a un debut particulierement 
brusque. Troubles gastro-intestinaux) quelquefois troubles 
hepatiques concomitants, douleurs, puis tous les symptdmes 
du diabete, apparaissent polydypsie, polyphagie, polyurie, 
glycosurie, azoturie, amaigrissement extreme, mais ils sont 
precipites dans leur marche. 

Symptdmes. — Extreme besoinde prendre des aliments 
avec diminution progressive des forces et du poids du 
corps, polydypsie (aussi la nuit), bouche continuellement 
s6che. Polyurie : 5 a 8 litres d’urine claire d’un poids sp6- 
cifique eleve (au-dessus de 4020). Recherche du sucre 
(voy. p. 145). Prurit. Furonculose, plaques de gangrene, 
impuissance, cataracte, neurite dianetique (perte des re¬ 
flexes patellaires, ataxie, sciatique), muguet; coma diabe- 
tique (convulsions, somnolence, dyspnee, odeur de chlo- 
roforme par la bouche), intoxication, aedtone-oxybutyrique 
(reaction du perchlorure de fer) (voy. p. 152). Predispo¬ 
sition a la tuberculose pulmonaire, aux troubles ner¬ 
veux, etc. 
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Diagnostic. — Dans toutes les maladies chroniques in- 
ddcises, il faut rechercher la glycose. Determination do la 
quantity et de l’influence de l’alimentation sur remission 
du glucose. 

Therapeutique. — Diminution, mais non abstention 
absolue des aliments renfermant du sucre ou de l’amidon 
(sucreries, pommes de terre, farineux, biere, vin doux) ; 
alimentation riche en graisses et en albumine, legumes 
verts, fruits cuits, peu ae pain, saccharine. Gymnastique, 
cure a Carlsbad. Eaux de Carlsbad, de Neuenahr, de 
Yichy, frictions. Contre la soif, pilules d’opium (0,01). 

Diabete insipide chez les neurotiques. — Apres des 
blessures. Polyurie et polydypsie sans gdycosurie (poids 
specifique mod^rd). Marasme. 

7. Diathese urique (goutte, artbrite uratique). — Depdt 
d’acide urique dans les tissus du corps, en particulier dans 
les cartilages articulaires, les cartilages de l’oreille, les 
tendons, les fascia, dans la peau , dans les reins. 

Etiologie. — Herddite, alcoolisme, adiposite, intoxica¬ 
tion, saturnisme, vie ddbauchee, etc. 

Des theories tres diverses ont ete donnees pour tenter d’expl i- 
quer le trouble particulier de la nutrition. Les plus celebres 
sont les theories par plethore (Scudamore), par epuisement ner- 
veux (Cullen), par suboxydation (Bence Jones), par retard de la 
nutrition (Bouchard), par uricemie (Garrod). Mais on ne sait 
encore comment se font dans I’economie les modifications or- 
ganiques. Lecorche pense que les elements cellulaires memes 
jouent ici un rdle de ferments et il les compare a faction des 
bacteries sur les milieux dont elles vivent. « C’est d’ailleurs, 
dit Letienne dans l’article Goutte du Manuel de medecine Dc- 
bove-Achard, vers cette action des ferments que les recherches 
pathogeniques les plus recentes semblent s’orienter. En Alle- 
magne, ou a paru la theorie d’Ebstein qui veut que les depots 
uriques ne soient que secondaires a la formation de foyers 
necrosiques, les observations de G. Klemperer tendent a faire 

1 admettre que l’acide urique et la necrose des tissus sont regis 
tous deux par un processus dominant encore inconnu. Pour 
Von Noorden, l’alteration des tissusneserait pas dueh l’acide 
urique, mais a un ferment special. » 

Dans la goutte typique, les « attaques de goutte » so 
■repatent de temps en temps. Gonflement trfesmarqud, rou- 
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geur, douleur de l’articulation mOtatarso-phalangienne 
du gros orteil (podagra), des articulations des mains 
(phalanges et metacarpe) (chiragra), de l’articulation de 
l’epaule (omagra), etc. De plus, vomissements, perte de 
l’appetit. Avec la marche de la maladie, survie'nnent des 
depots de sels uriques (tophus, nodules, goutteux), defor¬ 
mations articulaires; puis catarrhe chronique de l’estomac 
et de l’intestin (goutte viscOrale), catarrhe bronchique, 
enfin, la goutte conduit au dOveloppement du l’ein retract^ 
(rein goutteux). 

Therapeutique. — Diminution des aliments, eventuel- 
lement traitement de la polysarcie, alimentation vOgetale, 
defendre l’alcool. Gymnastique. Massage, courses a pieds 
rOguli^res, bains chauds (Wiesbaden, Baden-Baden, Te- 
plitz, etc.). 

Eaux de Vittel, Evian, Contrexeville, Vichy, Royat, Vais. 
Dans les douleurs articulaires chroniques : Aix-les-Bains, 

Aix-la-Chapelle. 
Dans la goutte asthenique : Lamotte-les-Bains, Kissingen, 

Bourbonne, Hombourg, Neris, Pougues, Bussang, Spa, Forges, 
Luxeuil. 

Voy. 1 eFormulaired.es eaux minerale.i, de De La Harpe, Paris. 

Bains de boues. Dans l’attaque de goutte : narcotiques, 
enveloppements chauds ou froids, enveloppement ouate, 
salophOne, etc., plus tard : carbonate de lithine, uree 
(10-45 grammes), lysidine, uricOdine, piperazine, etc. 

8. Polysarcie. — Souvent hOrOditaire, dans l’alimenta- 
tion trop copieuse, dans l’apport exagOrO de liquides (bi6re, 
cafOl, la sedentaritO. 

Symptdmes.— POnibles: dyspnOe, constipation, m£t4o- 
risme, intertrigo, sueurs profuses. 

II survient de l’hypertrophie idiopathique ducceur, sou¬ 
vent des troubles cardiaques neurotiques. 

Therapeutique. — Courses systOmatiques, diminution 
de I’apport en liquide (cafe, soupe, bi6re, vin, lait), peu de 
farineux, de plats doux et de graisses, plus de viandes, de 
legumes, de fruits. Carlsbad, Marienbad, Kissingen. 
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VII. — MALADIES DES OS ET DES ARTICULATIONS 

1. Rachitisme (mal des Anglais). — Survient dans lcs 
premieres amides de la vie, de un h trois ans. Modifications 
inflammatoires chroniques dans les cartilages dpiphy- 
saires, etc., pas de ddpdts de sels de chaux, courbure des 
os, gendralement en rapport avec les troubles de l’activile 
gastro-intestin ale. 

Gonflement des epiphyses, deviations des extremitds, 
defaut de suture des fontanelles, formation des dents re- 
tardde, craniotabds (ramollissement des os de la region 
occipitale), protusion du sternum, retraction des cdtes 
(tirage exerce sur elles par le diaphragme) : poitrine de 
dindon ; deviation de la colonne vertdhrale, deformation 
du bassin, etfc. 

II existe gdn6ralement de l’anemie, du mdtdorisme, etc. 
Therapeutique. — Huile de foie de morue phosphoree 

(0,02 p. 100), bains de sel, alimentation substantielle, cou- 
cher sur des matelas durs (porter et deplacer les enfants 
favorise les deviations), sdjour au grand air. 

2. Osteomalacle. — Resorption pathologique des sels 
osseux du bassin, de la colonne vertdbrale, des extremitds 
surtout chez les femmes (gravidite, dtat puerperal) d’ou 
deviation du squelette. 

Prognostic. — Douteux. 

3. Arthrite deformante. — En connexion avec les atta~ 
ques rdpetdes de rhumatisme articulaire aigu (voy. ce 
mot) ou spontandment chez les lavandidres, les ouvridres. 
Dans le tabds dorsal, dans l’kge avancd. 

Epaississement des cartilages articulaires, formations de 
saillies anormales, franges synoviales, rudesse des sur¬ 
faces articulaires. Deviation des doigts en dehors, de l’ar- 
ticulation mdtacarpo-phalangienne, raideur des doigts, des 
mains ; douleurs a la marche (malum coxae senile). 

Therapeutique. — Massage, bains de sable, bains de 
boues, dlectricite, arsenic. 

4. Rhumatisme musculaire. — Gdndralement en con- 
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nexion nvec les refroidissements, les efforts. Douleurs 
musculaires vives de plusieurs jours de duree h chaque 
mouvement. Lumbago (muscles du rachis; se baisser, se 
tourner est douloureux, « coup de fouet ». Torticolis rhu- 
matismal (raideur du couj, etc. II ya lieu d’ecarter sur- 
tout dans le rhumatisme ebronique et par une recherche 
minutieuse les maladies a sieges profonds (neurites, tabes, 
nephrites, maladies des os), etc. 

Therapeutique. — Enveloppements chauds, bains de 
vapeur, sinapismes, massage, £Iectricite, salicylates et au- 
tres similaires. 

VII. — PRINCIPAUX EMPOISONNEMENTS 

1. Acides etalcalis (Acides sulfurique,cblorhydrique, 
nitrique. Soude et potasse caustique, etc.). — Escarres, 
ulcerations des parois de la bouche, du pharynx, du tube 
digestif. Vomissements de sang, diarrhee sanguinolente, 
collapsus. 

Therapeutique. — Dans les empoisonnements par les 
acides: lait, magnesie, craie pr6par6e. Glace. Dans les in¬ 
toxications par les alcalis : vinaigre, jus de citron, eau al- 
bumineuse. Ether. 

Pas de vomitifs, pas de cathdt^risme de 1’estomac. 

2 Mercure. — Empoisonnement par le sublime. 
— Plaies par brulure, gastro-ent6rite, anurie, collapsus. 

Therapeutique. — Lait,eaualbumineuse, fer pulverise, 
narcotiques. 

Hydrargyrisme chronique. — Stomatite ulcereuse, 
enterite, anemie, tremblement mercuriel. 

Therapeutique. — Suspendre 1’emploi de l’Hg, garga- 
rismes (chlorate de potasse), iodure de potassium, bains. 

3. Phosphore. — Brulures de la gorge, renvois alliac6s 
et vomissements, diarrhee, ictere (d6generescence grais- 
seuse du foie). 

Therapeutique. — Lavage de l’estomac, sulfate de cui- 
vre, essence de t^r^benthine (pas degraisse). 

Dans l’intoxication chronique: necrose du maxillaire 
inferieur. 
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4. Arsenic. — Gastro-entdrite, syncopes, cyanose, col- 
lapsus. 

Therapeutiqae. —Lavages, vomitifs, antidote de 1’arse- 
nie (melange de magn£sie et d’hydrate de sesquioxydc de 
for recemment obtenu). 

5. Plomb. —Liser£ saturnin (aux gencives), coliquc de 
plomb avee constipation, anomie, rein r4tracts. Paralysie 
saturnine (des extenseurs des doigts). 

Traitement. —• Iodure de potassium, bains sulfureux, 
electricity. 

L’intoxication chronique par le plomb est un des empoi- 
sonnements qui passent le plus souvent inapergus, si le mede- 
cin n’est pas mis en eveil par la profession m£me du malade 
ou parl’existencedes symptdmes caracteristiques enonces plus 
haut. Des anemies progressives, des troubles gastriques pro- 
longes n’ont souvent pas d’autre cause. Les modes d’mtoxica- 
tion sont des plus varies, des plus inattendus (braise chimiquc, 
pots d’etain, tabac enveloppe dans des feuilles de plomb, ma- 
niement d’objets jadis impregnes d’un sel de plomb, etc.). 

6. Alcool. — Empoisonnementaigu.— Ivresse, ma¬ 
laise apresl’orgie. 

Alcoolisme chronique. — Bouffissure de la face, 
yeuxclignotants, langue lisse tremulante, tremblement des 
mains, catarrhe chronique des muqueuses, hypertrophie 
du coeur, rein retracte. cirrbosedu foie, neurites. Delirium 
tremens (hallucinations, visions d’animaux, etat mania- 
que). 

Traitement. — Narcotiques avec discernement, bains 
froids. 

7: Chloroforme. —Pertede connaissance, abolition des 
reflexes, dilatation des pupilles, paralysie de la respiration, 
du coeur. 

Traitement. — Respiration artificielle, galvanisation du 
phrdnique. Douches. 

8. Iodoforme. —Vertiges, accfes maniaques, hallucina¬ 
tions, coma. 

Traitement. — Excitants, bains, atropine. 

9. Oxyde de carbone (po6les a tirage dyfectueux).— 
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Troubles de l’etat de conscience, bruissements d'oreilles) 
vomissements, pAleur, cyanose de la face, convulsions, 
paralysie de la respiration, temperature du collapsus, al- 
buminurie et g-lycosurie. Spectre de l’oxyhdmoglobine 
(voy. Planche VI). 

Traitement. — Respiration artificielle, excitants, trans¬ 
fusion. 

10. Cyanurede potassium. — Odeurd’essence d’aman- 
des am e res, respiration ralentie, paralysie de reflexes, 
convulsions, paralysie du coeur, mortrapide. 

Traitement. — Vomitifs, respiration artificielle, dou¬ 
ches ; excitants, hydrate de sesquioxyde defer, eauchloree. 

11. Acide phenique. —Brulures, gastrite, coma, para¬ 
lysie du coeur, nephrite, urine trouble, vert olive (recherche 
dans les urines, voy. p. 133). 

Traitement. — Lavage de l’estomac, lait de chaux, sul¬ 
fate de soude. 

12. Atropine. — Secheresse de lagorge, soif, vertiges, 
hallucinations, mydriase, tachycardie.- 

Traitement. — Morphine, pnysostigmine, pilocarpine. 

13. Digitale. —Vomissements, ralentissementdupouls, 
collapsus, somnolence. 

Traitement. — Vomissements, lavages de l’estomac, 
acide tannique, excitants (ether camphr6, cafe noir, liqueur 
ammoniacale anisee). 

14. Nicotine. — Empoisonnement aigu. — Ralen- 
tissementdu pouls, vomissements, salivation,delire, coma, 
crises tetaniques. 

Empoisonnementchronique.—Battements du coeur, 
crises d’asthme etdest^nocardie, tremblement, amblyopie 
(scotome scintillant), catarrhe chronique, symptdme de 
pseudo-tabes. 

Traitement. —- Symptomatique; renoncer au tabac. 

15. Morphine. —Empoisonnement aigu. ~ Malaise, 
vomissements, coma, retr6cissement de la pupille, ralen- 
tissement du pouls, respiration de Cheyne-Stokes. 
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Traitement. — Yomissements (sulfate de zinc), lavage 
de l’estomac, tanin, cafe noir, atropine, excitants, bains 
froids. Respiration artificielle. 

Morphinisme chronique. —Anomie, pertedu sommeil, 
prostration, etat de vertige et d’angoisse, psychoses, mor- 
phinomanie. 

Traitement. — Isolement du malade (dans les asiles); 
symptomatique. 

16. Ergot de seigle. — Ergotisme aigu. — Gastro- 
enterite, vertiges, sopor, troubles de la respiration. 

Traitement.—Yomissements, lavements, tanin, exci¬ 
tants. 

Ergotisme aigu (fourmillement). — Manifestations 
tabetiques ; paresthesie (fourmillement) des extremites, 
perte des reflexes patellaires. Convulsions, psychoses. Pla¬ 
ques de gangrene. 

Traitement. — Symptomatique. 

17. Empoisonnements par les champignons (fausses 
oronges diverses, fausses gyrolles, etc.). — Gastro-ente- 
rite, Mmoglobineniie, delire, crises epileptiformes, myo- 
sis, salivation, sopor (muscarine). 

Traitement. — Vomissements, drastiques, tanin, exci¬ 
tants. Contrepoison dela muscarine : atropine. 

18. Empoisonnement par les saucisses et la viande 
avariee (alcaloides dela putrefaction). — Gastro-enterite, 
vertige, modifications de la pupille, ptosis (dans l’empoi- 
sonnementparles saucisses), paralysie du moteur-oculaire. 
paralysie de la deglutition, faiblesse du cceur, collapsus, 
fievre. 

Dans l’empoisonnement par les viandes, il faut faire des 
distinctions importantes, mises en relief par Richard. 

1» Les viandes proviennent d’animaux malades du fait: 
a) de parasites (trichine, cysticerque, douve); 
b) de maladies microbiennes (charbon, morve, tuberculose, 

actinomycose, peste, etc.) ; 
e) d’intoxications (arsenic, strychnine, plantes diverses) ; 
2o Les viandes sont putrefiees; elles intoxiquent par les 

ptomaines ; 
3o Les viandes ont ete mal conservees artificiellement. Ce 

sont les accidents du botulisme. Ils apparaissent le lendemain 
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de l’ingestion : douleurs, coliques, nausees, vomissements, 
sclles peu abondantes. Gravite de l’affection proportionnellea 
la quantite de substance ingeree (Vaillard). Etat general mau- 
vais : muqueuse buccale enflammee, amygdalite avec exsudat, 
soif ardente. Affaiblissement cardiaque, cyanose, oliguric, ce- 
pbalee Fourmillements, crampes. 

Troubles oculaires, paralysie des moteurs de 1’oeil, nevrite 
optique, amaurose, etc. 

Trattement. — Vomissements, purgatifs (calomel), 
excitants, bains chauds avec douches. Injections d’kther, 
de serum artificiel. Alcool, cafk. Lavements nutritifs. 

Si l’on est appele pour un empoisonnement, il y a lieu 
de prendre avec soi (outre la sonde stomacale) les medica¬ 
ments suivants: 

1° Azotate d’apomorphine 0,05 ; eau distillee, 5,0:1/2 a 
1 seringue sous la peau (comme vomitif); 

2° Magnesia calcinee 15 ; une cuillerke k the dans de 
1’eau, de temps en temps (dans les empoisonnements par 
les acides, etc.); 

4" Acide tannique 0,5, pour un paquet n° 10. Toutes 
les dix minutes un paquet (dans les empoisonnements par 
les alcaloi'des); 

4° Une solution de morphine k 4 pour 100 (injection hy- 
podermique de 1/2 k 3/4 de seringue; 

5° Ether camphre (5/20); tous les quarts d’heure 2 k 4 
seringues. 



CHAPITRE V 

NOTES THfiRAPEUTIQUES 

I- - METHODES DIETETIQUES 

1. Regime alimentaire dans les maladies de l’estomac 
(speeialement dans l’ulctee de l’estomac). 

Premier regime alimentaire. —Lait, solution de viandc, 
bouillon, biscottes, gateaux; eau de Selters. 

Deuxieme regime. — CEufs mollets et durs, riz, sagou 
prepares au lait, soupe d’orge; cervelle, roti de veau, 
poule bouillie, pigeons et pieas de veaux. 

Troisieme regime. — Jambon fumd, beefsteak, purdes 
de pommes de terre, riz, cafe, th6. 

Qovtrieme regime. —- Rostbeef, viande de veau (roti 
froid), gibier (chevreuil, perdrix, lifevre), brochet (bouilli , 
poulets, pigeons (rdtis), pain blanc, soupe au vermieellc, 
fruits cuits, quelques farineux. 

Interdit. — Les viandes grasses, la viande de pore, 
l’oie, la dinde, les mets sucres, les pates, boulettes, les 
pommes de terre, les puddings, les patisseries, les liqueurs, 
les Apices. 

2. Dietetique de la fievre. —Lait, oeufs, les soupes, les 
extraits de viandes, le jus de viandes, le jus de viande de 
Valentin, les peptones, les poulets et les pigeons (confits), 
les pleds de veaux, les gel£es, les jus de fruits, les glaces ; 
vin blanc coupe d’eau de Seitz, limonade (citron, fram¬ 
boise). 

3. Suralimentation (chez les neurastheniques, dans 
l’anemie, la tuberculose et autres maladies chroniques). 

1. Lait (6ventuellement additionne d’un peu de cafe) 
2-4 litres par jour, par prises de deux cn deux heures. 
Comme succ6d.an6s : petit-lait, kefir, etc. 
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Entre les prises de lait, donner souvent de petites quan¬ 
tity de tartines au beurre, biscottes, des volailles roties 
froides ou chaudes, de gibier, de veau, de romsteak, de 
legumes verts, de farineux, de compotes. 

2. Au debut, repos absolu au lit, puis rester assis en 
plein air. En mkme temps, massage general du corps deux 
fois par jour pendant une demi-heure; eventuellement 
faradisation de l’abdomen. 

Duree. — De quatre k six semaines; le mieux est d’en- 
trer dans un etablissement. 

4. Cure de la polysarcie. 
a1 Entrainement regulier (lente ascension de monta- 

gnes) surtout de bonne heure et l’apres-midi; journelle- 
ment pendant deux k quatre heures. 

bj Reduction de l’apport en liquide. — 1 litre 1/2 a 
2 litres. Peu de soupe, de cafe, de thk, de sauces; pas de 
bikre, ni de vin, ni de liqueurs. Un peu de cidre avec de 
l’eau de Seitz. 

II y a avantage a s’abstenir autant que possible de boire 
pendant la duree du repas, et k prendre en une seule fois la 
ration de liquide a la fin du repas. 

cj Peu de farineux : de pain, de sucre, de plats doux. 
Toutes les viandes; les lkgumes verts; fromages maigres, 
fruits. 

d) Lotions froides. — Bains froids. 

II importe aussi de restreindre la quantite des graisses ali¬ 
ments ires. 

Exemples de regimes. — Regime de Banting-Harvey : 
Matin. —Viande maigre, 100 k ISO grammes. The non sucre. 

Pain grille ou biscotte, 30 grammes. 
Midi. — Viande ou poisson maigres, ISO a 180 grammes. 

Legumes verts. Pain grille, 30 grammes. Compote. 1 ou 

Soir. — Viande ou poisson maigres, 90 a 120 grammes. 
1 ou 2 verres vin rouge. 

Coucher. — Grog non sucre a discretion. 
Regime d'Ebstein. — II comporte des graisses en certaines 

quantites : 
Matin. — The non sucre, 2S0 grammes. Pain grille, beurre, 

50 grammes. 
Midi. — Potage (moelle de baeuf), 120 a 150 grammes. 
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Viande rdtie ou bouillie aveo sauce grasse. Legumes (ehoux, 
peu de feculents). Fruits crus ou cuits non sucres. 2 ou 3 ver- 
res vin blanc leger. 

Godter. — Cafe noir non sucre. 
Soir. — The non sucre. CEuf. Ou charcuterie ou poisson 

fume. Pain beurre, 300 grammes. Fromage. Fruits. 

5. Lavements nutritifs. — Ils s’administrent aprds un 
lavement evacuateur de SO a 200 grammes, deux ou trois 
par jour : de 2 a4jaunes d’ceufs dans mucilage de gomme, 
de lait, 20 pour 100 d’une solution de sucre (jus de viande); 
de plus le melange de viande et pancreas de Leube : 3 par¬ 
ties de boeuf, 1 partie de pancrdas grossidrement hach6, 
le tout m61e dans 2 parties d’eau; eventuellement on ajoute 
un peu de sel ordinaire et de pepsine. 

A consulter le travail de M. Gros sur le traitement des ma¬ 
ladies de 1’estomac par le repos absolu et l’alimentation rec- 
tale exclusive. Le jeune stomacal peut etre pousse jusqu’a 
20 jours. II preconise la formule suivante de Tournier : 

Bouillon.140 grammes. 
Jaunes d’ceufs.N° 6. 
Vin ..20 grammes. 
Chlorure de sodium. . . 2 cuillers a cafe. 

II ne faut se servir qu’avec reserve du lait pour I’alimenta- 
tion rectale. 

6. Preparations alimentaires artificielles (dans la 
ddnutrition). 

Lait condense; melange de cr6me de Biedert; prepara¬ 
tions pourenfants (Kufeke, Nestle, Loefflund, Liebig, etc.); 
extraits de viande (Liebig); solution de viandes de Leube- 
Rosenthal, peptones de viandes, jus de viande, poudre de 
viande, etc. 

II faut accorder dans ces preparations une place particuliere 
au kefir, dont Hallion a fait une recente et importante etude,. 
Le kefir, c’est du lait de vache soumis k une fermentation 
speciale, qui le rend acidule, legerement gazeux et alcoolique 
(analogue au koumys, lait de jument fermente). 

Dans le kefir, la lactose a forme de l’acide lactique, d’ou la 
saveur acide; de l’alcool en faible quantite et de l’acide car- 
bonique, qui rend le liquide mousseux. En outre la caseine 
du lait y est divisee en grumeaux tenus et en partie solubi- 
lisee, a l’etat de proteose et meme de peptone. Elle subit de, 
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cc fait des modifications absolument analogues a cellcs de la 
digestion normale. 

Le grain de kefir qui sert a l’ensemencement du lait n’est 
pas un ferment simple, e’est une association de microbes, 
dont chacun travaille pour son propre compte et favorise en 
meme temps le travail des autres. On en a isole quatre : 1c 
Saccharomyces kefir, le Bacillus caucasicus et deux streptocoques. 
Les deux premieres bacteries sont les plus importantes. II 
peut en outre s’y meler d’autres microorganismes, comme le 
sublilis et le bacille lactique, mais leur role semble etre plulol 
nuisible. 

La bonne preparation du kefir consiste a ecarter les bacte¬ 
ries parasites et a mettre les bacteries utiles dans les meilleures 
conditions de vie et dc developpement. 

Le kefir est un liquide a l’etat de fermentation constante et 
qui doit etre consomme en pleine fermentation. Celle-ci a done 
divers Ages, qui repondent a des varietes differentes de kefir. 
On les designe par les n°s 1, 2 et 3. Ces numeros signifient 
que le kefir a subi 1, 2 ou 3 jours de fermentation. Ces varietes 
ont des effets particulars : le n" 1 est generalement un peu 
laxatif, le n“ 2 indifferent k ce point de vue, le n“ 3 legerement 
constipant. Ces particularity peuvent etre utilisees dans la 
pratique. 

On trouvera un expose trAs pratique de ces regimes dans le 
Formulaire des regimes alimentaires du Dr Gillet. 

II. - HYDROTHER APIE 

a) Frictions. — Elies sont faites generalement le soir 
et le matin; on entoure le corps (ou une partie du corps) 
dans un linge humide (15n-20"j ct Ton frictionne pendant 
deux a cinq minutes; puis repos ou exercice modtire. 

b) Enveloppements humides. — Faits dans un linge 
de lin mouille, ils peuventaussi comprendre le corps entier 
ou une partie du corps seulemenl; on les laisse sur la pcau 
pendant une a cinq heurcs ; dans la fievre, on peut les 
renouveler toutes les heures. Seeher la peau apres leur 
enlevement. 

La pratique du drap mouille s’entend ainsi. 
On trempe un drap dans de l’eau a la temperature ambiante 

ou meme refroidie a 10“ ou 12’; on tord le drap pour en expri¬ 
mer l’exces d’eau; on enveloppe le malade en le frictionnant 
legerement pendant une ou deux minutes; puis on le pose sur 
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son lit ou l’on a pris soin d’etendre une couverture de laine. 
On l’enroule dans cette couverture, la tfite encapuchonnee. 
II reste ainsi une demi-heure a une heure. On enleve le tout et 
on lui passe des linges secs apres 1’avoir frictionne. 

Dans la compresse de Priessnitz on place sur le linge 
humide un tissu impermeable (gutta-percha, taffetas 
gommd, etc.). 

c) Douches froides. — Elies se font gendralement sur 
certaines parties du corps (thorax, extremites). 

On alterne souvent dans les douches 1’eau froide et l’eau 
chaude. La douche ecossaise est une douche chaude k tempe¬ 
rature progressivement ascendante jusqu’a 40° et plus et brus- 
quement terminee par un jet froid. 

Les.douches peuvent etre donnees : en jetplein, enjet brise, 
en pluie (avec un appareil analogue a une pomme d’arrosoir), 
en cercle (avec un appareil compose de cylindres creux courbes 
en arcs et superposes). 

En outre, il existe une infinite d’appareils destines k Im¬ 
plication de douches locales. 

d) Les cataplasmes (surtout dans les coliques et dans 
les douleurs inflammatoires) sont faits avec ae la farine 
de lin, de l’amidon, de la fecule de pommes de terre, etc. 

e) Les bains sont entiers, partiels, de si^ge, ou de re¬ 
gions. 

, Bains de vapeur (15-30 minutes avec douches consdcu- 
tives); bains romains-irlandais (une heure) dans les mala¬ 
dies rhumatismales, l’hydropisie. 

Bains tres chauds (au-dessus de 37° C.), bains chauds 
(32ll-37l) C.) dans l’andmie, la nephrite, la convalescence, 
etc. (durde de 20-30 minutes). 

Bains froids (18°-25° C.) dans la fifevre elevee, les intoxi¬ 
cations, les contractures; comme reconstituants (durde : 
de 3 k 10 minutes). 

Bains medicamenteux : 
Bains sales (sel de cuisine, 2 h 5 kilogrammes) dans 

1'anemie, la scrofulose, le rachitisme, etc. 

Bains alcalins (carbonate de soude, 250-300 grammes). 
Bain savonneux (savon blanc du commerce, 500 grammes). 
Jakob. — Atlas-Man. de diagnost., 3e ed. 20 
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Bain de sublime (Codex). Employer une baignoire de bois ou 
de fonte emaillee. Ajouter au bam : 

Bichlorure de mercure . . 20 grammes. 
Alcool a 90“. 50 - 
Eau distillee. 200 — 

Bains de boues (environ 25 kilogrammes de boues, de 
plus 2 5 5 kilogrammes d’extrait de boues) dans le rhuma- 
tisme, la goutte, les nevralgies, etc. 

Les applications de boues naturelles, vegeto-minerales, 
employees depuis tres longtemps, tendent a se generaliser. 
Les boues de Dax et de Saint-Amand sont les plus reputees. 
On peutles utiliserlocalementen illutations (de lutum, boue). 

Les boues de Dax sont sulfatees, calciques et ferrugineuses, 
celles de Saint-Amand sont sulfureuses (2 gr. de soufre p. 1000) 
et ferrugineuses (14 gr. de fer p. 1000). Elies contiennent en 
outre une certaine proportion de sels de chaux et de magnesie. 
La decomposition de l’acide sulfhydrique donne lieu a la for¬ 
mation d’une poussiere de soufre. II faut sans doute dans 
lours efifets attribuer un certain role aux substances vegeto- 
animales dont elles sont tres riches. 

Le Fango (boue volcanique de Battaglia) est du meme ordre. 
Elle contient entreautres elements une forte proportion d’acide 
carbonique (llgr,75), de fer (6gr,34) et de chaux (12sr,04). 

Ces diverses applications conviennent aux diverses formes 
d’arthrite chronique (rhumatisme chronique deformant, goutte 
atonique, etc.). 

Bains sulfureux (2-5 litres de preparation mere, sul- 
furel dans la scrofulose, l’anemie, la goutte, etc. 

Bains d'aiguilles de pin (100-200 gr. d’extrait de pin); 
bains de son (2 kilogr. de son). 

Bain, aromatique. — Faire infuser 500 grammes d’especes 
aromatiques dans 10 litres d’eau pendant une heure., 

Bain sinapise. — Pour bain de pieds : 
Faire delayer la farine de moutarde (100 grammes) dans 2 

a 3 litres d’eau froide, puis melanger a l’eau chaude du bain. 
Pour bain general : 500 grammes de farine de moutarde. 
Bain de tilleul. — Faire infuser 1 kilogr. de fleurs de tilleul 

dans 10 litres d’eau pendant une heure. 
Bain d’air comprime. — D’airsature de vapeurs medicamen- 

teuses. 

Bains de sable (sable sec et chaud) dans 1’arthrite chro¬ 
nique, etc. 
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AEROTHERAP1E 

Bain d'air chaud et sec. — Temperature : 75°, peut etre por- 
tee a 140° au moyen d’appareils speciaux (rhumatisme chro- 
nique, rhumatisme blennorragique, sciatique, goutte, etc.). 

III. - CURE CLI1YIATERIQUE ET THERMALE 

Les lieux de cures suivants peuvent dtre citds entre un 
grand nombre d’autres. 

1. Dans les maladies des organes de la respiration : 
Ems, Selters, Reichenhall, Giesshiibl, Soden, Vichy, 

Neuenahr, Wiesbaden, Kissingen, etc. 

Cauterets, Eaux-Bonnes, Luchon, Amelie-les-Bains, Cambo, 
Enghien, Allevard, Marlioz, Pierrefonds, Royat, la Bour- 
boule, Mont-Dore. Voy. de La Harpe, Formulaire des eaux mi¬ 
ner ales. 

Dans la tuberculose pulmonaire, plus specialement: 
Falkenstein, Goebersdorf, en Sildsie, Saint-Blasien (Fordt 
Noire), Meran (Autriche), Saint-Moritz (Suisse, cantons 
des Grisons), Davos, Montreux, Menton (Alpes-Maritimes), 
la Riviera, etc. 

Stations mediterraneennes : Cannes, Menton, Vernet, Gani- 
gou. 

Pau, Areachon, Biarritz, Sanatorium de Durtol, Eaux-Bon¬ 
nes, Cauterets, Mont-Dore, la Bourboule, Corse, les Baleares, 
Malaga, Sicile, Corfou, Madere, Algerie, Mustapha, Alger, 
Oran, Biskra. 

Voy. de La Harpe, Formulaire des stations d'hiver. 

2. Dans les maladies du coeur : Nauheim, Hombourg, 
Wiesbaden, Baden-Baben, cures d’altitudes, bains do 
mer. 

On ne doit conseiller aux cardiaques les cures thermales 
qu’avec une grande circonspection. II est preferable de les en- 
voyer dans de simples villegiatures. 

3. Dans les maladies del’estomac et de l’intestin : Kis¬ 
singen, Neuenahr, Bilin, Wiesbaden, Baden-Baden, Hom- 
burg, Carlsbad. 
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Vichy, Koyat, Chatel-Guyon, Plombieres, Saint-Nectaire, 
Neris, Lamalou. 

Les eaux de Vichy sont alcalines, bicarbonatees sodiques. 
Les sources les plus employees sont : 

Temperature : 
Composition saline pour 

.Acide carbonique dissous .... 
Bicarbonate de soude. 

— potasse. 
— magnesie ..... 
— strontiane .... 

— protoxyde de fer . . 
— prot. de manganese. 

Sulfate de soude. 
Phosphate de soude ...... 
Arseniate de soude. 
Borate de soude. 
Chlorure de sodium. 
Silice. 

42° 12“al4° 30° A31° 

0,908 1,049 1,067 
4,883 5,103 5,029 
0,352 0,315 0,440 
0,303 0,328 0,200 
0,003 0,005 0,005 
0,434 0,462 0,570 
0,004 0,004 0,004 
traces traces traces 
0,291 0,291 0,291 
0,130 0,091 0,046 
0,002 0,002 0,002 
traces traces traces 
0,534 0,534 0,518 
0,070 0,060 0,050 

(Bouquet). 

Les eaux de Vais sont bicarbonatees sodiques. 
Principales sources : 

Compositions etablies sur 1000 grammes de liquide. 
Substances contenues dans les sources. 

Thermalite invariable a la source 
Acide carbonique libre 
m I de chaux . . . 
“ l de magnesie . . 
a ) de soude . . . 

/ de potasse ... 
£ j de lithine . . . 

.2 / de fer protoxyde ave 
® [ manganese . 
Arseniate de soude . , 
Iodure alcalin ... 
Chlor. de sodium et de p 
Sulfate de soude . . . 

— chaux . . . 
Alumine ... 
Matiere organ ique . .. 

Magdeleine. Predeuse . St-Jean. 

3 . 15® 15” 15® 
. . 2,050 2,218 0,4250 
. . 0,520 0,630 0,3100 
. . 0,672 0,750 0,1200 
. . 7,280 5,940 1,4800 
. . 0,255 0,230 0,0400 

indice 
de 

0,010 0,0060 
. . sensible 

indice indice 
i . 0,016 1,080 0,0600 

' ’ 0,235 0,185 | ; 0,0540 
i 0,0700 

0,060 ' 0,0110 
. . peu peu inilflerm. 

9^48 ■p85 2^76" 
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Source Dominique. 

‘5 j Ac. sulfurique . . . . . 
•S I Silicate acide . J sesqui- I 
-® I Arseniate acid. / oxyde J 
3“ ; Phosphate ac. .1 de ( 
g j Sulfate acide . 1 fer. I 
«> | Sulfate de ch. . . . I 
gf [ Chlor. de sodium . . . ) 

' Mat. org-anique 

1° Eaux tempera NT 
cieuse. 

2“ Eaux reconstituantes : Rigolette, Magdeleine. 

Ossiaa Henry 

Saint-Jean, Desiree, Pre- 

Les eaux de Royat si 
Les sources les plus 

t bicarbonatees chlorurees. 
mployees sont : 

Temperature 
Acide carbonique.1 
Bicarbonate de soude 

— potasst 

Iodure et bromure de sodium 
Silice.. . . 0, 
Chlorure de lithium. 

Les eaux de Chittel-Guyon sont bicarbonatees chlorurees. 
Principale source: Gubler 

Temperature : 33° 
Acide carbonique . '. . 
Chlorure de magnesium. 

Saint-Martin. S aint-Victor. Cesar. 
31o 20“ 29“ 

. . 1,709 1.492 1,229 
. . 0,800 0,888 0,392 
. . 0,170 0,286 
. . 0,969 1,012 0,686 
. . 0,650 0,646 0,397 
. . 0,022 0,056 0,025 

. 0,116 0,165 0,115 
traces 0,014 

. . 1,565 1.649 0,766 
. traces traces traces 

. . 0,094 0,075 0,167 

. . 0,035 0,035 0,009 

. . 0,001 0,004 0,007 
(Truchot). (Lefort). 

Chlorure de sodium . 
Bicarbonate de chaux 

— soude. 
— fer . . 
— lithium 
— potassium 0,253 

1,112 Sulfate de chaux . 
1,563 Silice. 
1,633 Arsenic . . . \ 
2,176 Acide phospho- / 
0,955 rique . . . \ 
0,068 Acide borique . I 
0,019 Albumine . . ] 

(Magnier e 
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x de Plombieres sent a faible n 

Sources : Yauquelin 

Debit ...... 61it74 par minute 
Temperature 
Oxygene 

Acide carbonique 
— sulfuriqi 

— chlorhydrique. 
— fluorhydrique. 
—■ arseniquf 

Potasse 
Soude. 

Magnesie 
Oxyde de fer 

— magnesie 
Matiere organique 

— azotee . 

Leur temperature a 

69° 8 
2“ 72 par litre 

12cc60 
OS" 04557 
0 07646 
0 09854 

0 00874 
0 12584 
traces 
0 01034 
traces 

ineralisalion. 

Ice 77 
9cc 62 ' 
0 04798 
0 05228 
0 06095 
0 00583 

0 07184 
traces 
0 01520 
0 00214 

0 37198 

rie suivant les sources de 11° 4 70’ 

0 25691 
(Bazin et Lheritier). 

Les eaux d’Aix-les-Bains sont sulfuriques calciques. 
Principales sources : 

Temper 
Hydrogene sulfure 
Soufre (hyposulfite) 
Gaz acide carboniqui 
Carbonate de chaux 

— magnesie 

Silice ... 
Sulfate de chaux . 

gnesie 
de s 

Chlorure de sodium 
Phosphate de chaux 
Lithine.1 .... 
lode. 

45°5 44i>6 
0,003 0,003 
0,003 ‘ 0,003 
0,093 0,088 
0,189 0,162 
0,010 0,017 
0,001 0,098 
0,047 0,036 
0,092 0,081 
0,073 0,049 
0,032 0,054 
0,008 0,003 
0,030 0,027 
0,007 traces 
traces — •' 

(Wii.lm). 
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Aix-Marlioz. — Source sulfuree ioduree. 
Temperature : 14°. 
Contient par litre : 

Carbonate de calcium . 
— magnesiui 

Sulfhydrate de sodium 
Sulfure de sodium . . 

Chlorure de magnesium 
Iodure de sodium . . 
Alumine ferrugineuse. 

0,191 
0,001 
0,029 
0,263 
0,605 
0,064 
0,026 ■ 
0,002 

(Willsi) . 

4, Dans les maladies de la nutrition (polysarcie,goutte, 
etc.); Marienbad, Carlsbad, Franzensbad, Friedrichshall, 
Tarasp, etc. 

Les eaux d’Evian sont k faible mineralisation. Elies comp- 
tent parmi les bicarbonatees mixtes, k predominance calcique. 

Principales sources : 

Bicarbonate de soude et potasse'. . 0,018 0,006 
— de magnesie . . . . 0,106 0,061 
— de chaux. 0,278 0,236 
— pr'ot. de fer et alumine. 0,004 0,001 

Sulfate de chaux. 0,023 
Acetate de chaux. 0,005 
Chlorure de sodium. 0,001 0,004 
Silice et autres elements . . . . 0,096 0,022 

Les eaux de Vittel sont sulfatees calciques, alcalines, froides. 
Principale source : 

Bicarbonate de chaux ...... 0,185 
— magnesie et soude. . 0,079 
— fer.0,010 

Sulfate de chaux.0,440 
— magnesie.0,432 
— soude.0,326 

Chlorure de sodium.0,220 
JYIatieres organiques et diverses. . . 0,047 

5. Dans l’aneraie.etc., Schwalbach, Franzensbad, Pyr- 
inont, etc. 

Spa, Forges, Bussang, Pougues, Orezza, Royat, Saint-Nec- 
taire, Luxeuil, Lamotte-lcs-Bains. 
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6. Dans les maladies des reins et de la vessie : Vichy. 

Contrexeville, Vittel, Evian, Capvern, Royat, Vichy, Mar- 
tigny. 

- Contrexeville. — Source du Pavilion. 
0,080 
0,402 
0,035 
0,007 
0,004 
1,575 
0,030 
0,237 
0,006 
0,004 
0,015 

traces 

2,384 
(Willm). 

7. Dans les maladies du foie (lithiase biliaire), Carls¬ 
bad, Kissingen, Franzensbad, Ofen, etc. 

Vais, Royat, Vichy, Aulus, Plombieres, Spa. 

8. Dans les maladies des articulations (nfrvralgies, etc ): 
Hombourg, Franzensbad, Baden-Baden, Wiesbaden, Kis- 
singen, etc. 

Aix-les-Bains, Dax, Saint-Amand, Lamotte-les-Bains, Ba- 
noles-de-l’Orne, Lamalou, Uriage, Saint-Honore, Bareges, 
uchon, Bourbonne, Bourbon-l’Archambault. 

Acide carbonique libre . . 
Bicarbonate de chaux . . 

— magnesie. . 
— fer . . . . 
— lithine . . 

Sulfate de chaux. 
— soude. 
— magnesie . . . 

Chlorure de potassium . . 

Silice en exces sur les silicates 
Fluorure de calcium . . . 
Arsenic. 
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IV. - METHODES CURATIVES PHYSIQUES 

1. filectrotherapie (1). 

Tous les genres d’electricite sont applicables en therapeu- 

On distingue : 1 ’electricite statique (franklinisation), obtenue 
par frottement ou par influence; — 1’electricite galvanique ou 
voltaique (courants continus), obtenue par des piles; 1’electricite 
faradique (courants interrompus), obtenue par les appareils d’in- 

' duction. 
Les perfectionnements que ne cesse d’apporter l’industrie 

dans les dispositifs des machines ont multiplie les applications 
de l’electricite. On reduit leur force electro-motrice, excessive 
pour les usages medicaux, au moyen d’appareils transforma- 
teurs. Depuis les travaux de M. d’Arsonval, on emploie les 
courants alternatifs a haute frequence : c’est dans l’organisme 
meme que se developpent des courants induits. 

Electricite statique. —Elle s’obtient au moyen de la machine 
de Wimshurst (machine a influence). On soumet le malade a 
diverses pratiques : a) le bain electro-statique. Le malade est 
place sur un tabouret isolant et mis en communication avec 
Pun des poles de la machine, b) Pendant le bain, on produit 
le souffle electrique en approchant du corps une pointe conduc- 
trice communiquant avec le sol, la douche electrique en rem- 
plagant la pointe unique par une calotte ou un disque garnis 
de pointes, Vaigrette en tirant des dtincelles avec un conduc- 
teur mousse ou avec une boule de metal, les frictions eleclri- 
ques en interposant entre le malade et l’excitateur a boule un 
tissu mauvais conducteur. 

Le bain statique a une influence sur les divers phenomenes 
de la nutrition : acceleration du pouls et de la respiration, 
legere elevation thermique, modifications urinaires, augmen¬ 
tation de l’uree et des phosphates, etc. En interpretant grossie- 
rement Peffet encore mal defini de l’electricite, on peut dire 
qu’elle fait un massage interne, une sorte de massage cellu- 
laire. Aussi l’a-t-on employee dans les maladies generates 
dites de la nutrition, diabete, obesite, goutte, rhumatisme ; 
dans des etats nerveux d’origine dynamique, hysterie, neuras- 
thenie, etc., et plus localement dans certaines nevralgies re- 
belles. 

(1) Voyez Jakob, Remond et Clavelier, Atlas manuel du systeme 
nerveux a Vetat normal et a I’etat pathologique, Paris, J.-B. Bail- 
lifere et fils, 1900. 
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Electricite galvanique. — Celle-ci est produite p.ar une pile 
quelconque, dont les electrodes sont appliquees en des regions 
du corps correspondant auxorganes sur lesquels on veut agir. 
On utilise le courant de diverses fagons On laisse passer le 
courant d’une maniere continue : 1° les electrodes etant etablies 
en deux points fixes : c’est le courant stable; 2° l’une des elec¬ 
trodes etant fixe, 1’autre etant promenee en divers "points du 
corps, sans en quitter la surface: c’est le courant labile. Dans 
cette application, il faut prendre soin d’eviter les chocs peni- 
blement pergus parle malade qui resultent d’une interruption 
fortuite du courant. Aussi faut-il ne faire usage que d’un 
nombre d’elements progressivement croissant au debut de 
l’application et decroissant a la fin de l’application. On y par- 
vient, soit par l’usage du collecteur qui permet d’augmentcr 

■ou de diminuer k volonte la force electro-motrice de l’appa- 
reil employe, soit en intercalant dans le circuit un rheostat 
qui oppose une resistance au courant. Quand on emploie la 
galvanisation, on doit tenir compte de ce que les courants ne 
produisent pas seulement des effets mecaniques, mais aussi 
des effets chimiques, ainsi qu’en temoignent les eschares 
cutanees qui suivent leur application mal dirigee. De plus, la 
direction au courant semble jouer un certain rdle encore mal 
determine (methode polaire). 

Les courants contmus modifient la circulation et, sans 
doute, ont une influence sur la nutrition et Ie fonctionnement 
cellulaire. Leur application au point de vue general tend k 
etre remplacee par l’electricite statique ou les courants aller- 
natifs a haute frequence,depuis lesrecherches deM. d’Arsonval. 

C’est sur la contractilite musculaire que l’eleclricite galva¬ 
nique agit le plus nettement. II faut alors mettre k profit les 
secousses que provoquent la fermeture et l’ouverture du cou¬ 
rant On les obtient en intercalant dans le circuit un appareil 
interrupteur S’il est necessaire, on peut produire des effets 
plus considerables par les inversions du courant (alternatives 
vo/tai'ques). On intercale egalement dans le circuit un appareil 
inverseur. 

Electricite faradique. — Elle est produite au moyen d’appa- 
reils qui se composent essentiellement d’une pile ou d’une 
source quelconque d’electricite, d’un interrupteur qui permet 
automatiquement au courant de passer par intermittences 
plus ou moins frequentes dans une bobine (bobine inductrire) 
sur laquelle glisse une seconde bobine creuse (bobine induite), 
qui fournit le courant employe. On gradue ici l’intensite du 
courant en faisant varier le degre d’emboltement d’une bobine 
dans l'autre et on lit sur une regie portant des subdivisions 
metriques la force electro-motrice correspondant a la posi¬ 
tion de la bobine Dans certains appareils, les deux bobines 
sont fixes : on obtient alors le resultat precedent au moyen 
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d’un cylindre metallique qui, en s’enfongant plus ou moins, 
permet l’induction proportionnelle de la bobine induite. Ce 
cylindre porte une echelle graduee et remplace la regie. 

La faradisation est surtout employee pour reveiller la con¬ 
tractility musculaire, pour exciter un nerf moteur ou des nerfs 
sensitifs. Son maximum d’effet therapeutique s’observe dans 
les paralysies et les amyotrophies. 

Citons encore les bains hydro-electriques ou les courants gal- 
van iques ou faradiques peuvent etre utilises apres diffusion 
dans l’eau d’un bain. Ce procede necessite des installations 
speciales. 

2. Massage. —. Dans les maladies douloureuses des 
muscles, des os et des articulations; le rhumatisme chro- 
nique, les affections nerveuses, l’andmie, etc. 

Le massage peut etre employe avec profit toutes les fois qu’il 
n’existe pas d’element inflammatoire recent et aigu. Son em- 
ploi tend a se generaliser en medecine pour le traitement des 
maladies generates et viscerales chroniques. 11 se combine 
heureusement avec la gymnastique suedoise. Celle-ci en effet 
compte au nombre de ses pratiques une multitude de mouvc- 
ments passifs. Or, on entend par mouvement passif tous les 
mouvements que l’on fait artificiellement executer A un mus¬ 
cle ou A un groupe musculaire quelconque. La forme et l’am- 
plitude du mouvement transmis n’importent pas dans cette 
definition generate. L’activite musculaire ainsi deployee re- 
tentit non seulement sur la region ou elle s’exerce, mais a 
distance, sur tous les organes, carle corps n’est qu’un assem¬ 
blage d’appareils tous solidaires les uns des autres. 

Lvinsucces de ces moyens curateurs tient souvent A ce qu’ils 
ne sont pas employes avec methode et progression ; et A l’oubli 
de ce principe que jamais I’exercice physique ne doit aboutir a 
une fatigue. Nous ne pouvons ici qu’attirer l’attention sur les 
divers travaux recents qui s’efforcent de reglementer et d’ar- 
racher A l’empirisme les pratiques de massage et de gymnas¬ 
tique, tels que ceux de Wide, Bourcart, Lagrange, Cautru, 
Stapfer, etc. 

Les cures de terrains d’CErtel, les sports bien cpmpris, l’es- 
crime, etc., ne sont en realite que des varietes de gymnastique 
medicale. 

3. Gymnastique. — Sont favorables les sports tels quo: 
les courses en voiture, la rame, la gymnastique, les courses 
A pied, le foot-ball, etc.; la gymnastique de chambre avec 
des appareils A ramer, des halteres, le baton, l’ergastat dc 
Gartner, etc. 
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Gymnastique therapeutique (journellement une demi- 
heure avant le repas). 

Gymnastique d’effort par machines (gymnastique thera¬ 
peutique suddoise) journellement pendant une ou deux 
heures. 

4. Pneumotherapie (respiration dans de l’air rardfie ou 
comprime). — Lide dventuellement avec des inhalations 
(sel ordinaire, soufre, huiles dthdrdes, etc.), elle se prati¬ 
que dans l’asthme, l’emphysdme, la phtisie, le catarrhe 
chronique des bronches, etc. 

5. Phototlicrapic. — L’application de la lumiere en thera¬ 
peutique a pris une veritable extension, depuis les essais du 
medecin danois, Finsen. C’est la variole qui a motive les pre¬ 
mieres tentatives. Finsen plaga ses malades dans des chambres 
ou la lumiere solaire n’arrivait qu’apres avoir traverse des 
verres ou des etoffes rouges. On exclut ainsi les rayons chi- 
miques (violets et ultra-violets) du spectre. La lumiere rouge 
a une influence notable sur la suppuration, qui est entravee, 
si le traitement est rigoureusement applique. Les cicatrices 
qui suivent les pustufes deviennent rares et presque invi¬ 
sibles. 

Dans certaines maladies de peau, et en particulier dans le 
lupus, la phototherapie a donne des resultats probants. La 
lumiere est concentree par un systemede lentilles et refroidie 
par une couche d’eau. La region Atraiter est rendue exsangue 
par des appareils compresseurs : la lumiere penetre ainsi dans 
les parties plus profondes de la peau. On expose aux rayons 
lumineux successivement de petites surfaces de la region 
atteinte. Les parties traitees deviennent rouges et sont le siege 
d’une desquamation. Les ulcerations diminuent d’etendue, 
et les nodules lupiques se fragmentent etpeua peu s’effacent. 
On peul appliquer ce procede aux muqueuses (langue, gen- 
cives, palais, etc.) 

De plus grands developpements sur la therapeutique n’en- 
trent pas dans le cadre de ce livre. Nos lecteurs trouveront 
dans le recent Traite de therapeutique, de matiere medicate et de 
pharmacologie de Manquat toutes les notions generalesrelatives 
a la therapeutique, l’etude des agents modificateurs et l’expose 
Ires utile des indications des remedes et de leur mode d’admi- 
nistration. 
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PLANCHE III 

Le sang dans diverses maladies. 

Fig. 1. Andmietrqs accusee dans lanephrite chronique.— Les R. presentent 
la poikilocytose; on voit quelques microcytes et macrocytes. Des glo¬ 
bules rouges du sang a noyaux manquent. Les B. sont quelquepeu 
augmentes en nombre (leucocytose), gdneralement de forme polynu- 
cleaire; une cellule eosinophils. La numeration donne : 1.700.000 R.; 
18.000 B. et seulement 42 pour 100 de teneur en hemoglobine. Grossisse- 
ment, 300. Coloration hematoxyline-dosine. 

Fig. 2. Anemie pernicieuse. — Poikilocytose marquee. Beaucoup de mi¬ 
cro et de macrocytes, ces derniers frappes de ddgenerescence anemi- 
que. Globules rouges du sang nuciees assez abondants (normo et 
glgantoblastes). Globules blancsdu sang unpeu augmentesen nombre. 
Numeration : R. 600.000; B. 12.000; 30 pour 100 teneur en hemoglobine. 
Coloration et grossissement comme ci-dessus. 

Fig. 3. Hemoglobinemie (preparation fraiche). — Dans un cas d’empoi- 
sonnement par le chlorate de potasse (prescrit sous forme de garga- 
rismes), on trouvait dans le sang frais de nombreux globules rouges 
du sang prives totalement ou en partie de leur hemoglobine, gonflds, 
souffles, modifies dans leur forme (poikilocytes). A l’examen spectros- 
copique, on trouvait dans le rouge la « bande de la mdthemoglobine » 
(voy. Planche VI, 4). Le sang etait de coloration brunatre. 

Fig. 4. Leucocytose dans la pneumonie lobaire (preparation fraiche). — 
Dans beaucoup de maladies fibrinogenes (pneumonie, meningite cdre- 
bro-spinale, scarlatine, etc.), on trouve pendant la duree de la maladie 
une notable augmentation de leucocytes polynucleaires dans le sang 
des capillaires (repartition irreguliere?) Si l’on trouve dans une pre¬ 
paration fraiche en moyenne plus de 5-8 leucocytes dans le champ du 
microscope, il y a alors une leucocytose de 15.001) environ; s’il y a plus 
de 12-15 B. la leucocytose alors depasse 20.000. II y avait ici 56.000 B. 
par millimetre cube (confirme par numeration). 

Fig. 5. Leucocytose dans la pneumonie (coloration hematoxyllne-eosine). 
— L’augmentation ports uniquement sur les formes polynucldaires; 
on ne trouve presque pas de cellules dosinophiles. 

Fin. 6. Preparationde sang dans une fievre typhoide. — Conlrairement a ce 
que l’on remarquedans la pneumonie, on ne trouve ici aucune leucocy- 
tose mais bien plutflt une diminution des elements polynucleaires. Co¬ 
loration comme dans figure 5. 
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PLANCHE IV 

Le sang dans la leucemie. _ 

Fig. 1. Preparation fraiche desang provenant d’un cadavre leu- 
cemique. — Le nombre des globules blancs du sang est enorme- 
ment accru (la numeration pendant la vie donnait 360.000 B. par 
millimetre cube et 2.600.000 R.). On voit nettement les leucocytes 
finement et grossibrement granuleux (granulations a); par l’addi- 
tion d’acide acetique, les noyaux deviennent plus apparents; il y a 
beaucoup de leucocytes mononucleaires (specialement les grandes 
formes). En outre, dans Ie sang cadavbrique, les « cristauxde Char- 
cot-Leyden » se sont formas en grand nombre (on ne les voit pas 
pendant la vie). 

Fig. 2. Preparation color ee d’un cas de leucemie spleno-medul- 
laire. — Coloration bleude methylene-eosine. Grossissement, 300. 

Fig. 3. La meme colorbe a l’hematoxyline-eosine. 

Fig. 4. La meme cojorbe a la solution triacide. 

Dans les figures 2 et 3 les R. sont roses, les noyaux bleus, les 
granulations a rouges, les cellules basopbiles bleues; dans la figure 
4 les R. sont jaunes, leurs noyaux verts, les noyaux de leucocytes 
bleuatres, les granulations a rouges, les granulations neiitrophiles 
violettes. 

Dans toutes les preparations, il existe un degre modere de poi- 
kilocytose; les B. sont fortement augmentes de nombre. A l’aug- 
mentation participant les cellules neutrophiles polynucleaires et 
particulierement les cellules eosinophiles; on trouve encore (con- 
trairement a ce qui a lieu dans la leucocytose) les, grandes cellules 
ile la moelle mononucleaires en partie pourvues de granulations o. 
Beaucoup de R. sont nucleus. 

Fig. 5. Leucemie lymphatique (coloration hematoxyline-eosine). 
— Ici les petites formes mononucleaires sont particulibrement 
nombreuses. Les cellules eosinophiles et les cellules de la moelle 
ainsi que les R. nucleus, sont rares. 

Fig. 6. Leucemie aigue chez un enfant de six mois. — Le 
nombre des B. n’etait que de48.000 par millimetre cube, cependant 
l'examenmicroscopique indiquait un sangleuciimique (R. nucleoles, 
cellules mononucleaires et eosinophiles quelque peu augmentbes de 
nombre). Gliniquement, il existait une hypertrophie de la rate. 
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planche v 

Les parasites du sang. 

Fig. i. Sangprovenant d'un sujet mort du charbon. —Homme 
adulte (brossier) ayant succombe en presentant les symptftmes du 
charbon intestinal. On trouvait dans le sang un assez grand nombre 
de bacteridies charbonneuses, soit en batonnets isoles, soit en ba- 
tonnets confluents. Grossissement, 1000. Coloration de Gram. 

Fig. 2. Sang de pyemie. — Enfant do cinq ans ayant succombe 
a une os teomy elite suppuree a foyers multiples. Deja pendant la 
vie on avait trouvepar culture et coloration du sang (pris avec une 
asepsie minutieuse) du staphylococcus pyogenes albus. 

Fig. 3. Pneumocoques dans le sang d’une souris. —Injection 
faite sous la peau d'une souris d’une demi-seringue Pravaz d’un 
exsudat fibrineux pleuretique (consecutif a unepneumonie). 

Mort le deuxifeme jour. On trouvait dans le sang de nombreux 
diplocoquos de Talamon-Fraenkel netfement encapsules. Coloration 
de Gram. 

Fig. 4. Spirilles de la fievre recurrent. — On trouvait dans le 
sang d’un malade au moment des acces de fievre recurrente de 
nombreux et menus spirilles vivants et mobiles colores ici au rouge 
Magenta. 

Fig. S. Le sang dans la malaria (Grossissement, 800). — Chez 
un malade atteint de fievre intermittente (type tierce) on trouvait, 
quelques heures avant ainsi qu’au debut des acces, dans les glo¬ 
bules rouges du sang, des hematozoaires. Ici cinq formes; ne pas 
confondre avec les leucocytes; les hematozoaires sont endoglobu- 
laires (dans la substance m£me des R.), modifient la forme des R., 
renferment des granulations pigmentaires jaunatres ou noinitres 
(transformation de la matiere colorante du sang). Coloration bleu 
de methylfene-eosine. 

Fig. 6. Plasmodies dela malaria (Coloration bleu de mtHhylene: 
grossissement, 1300). — Diverses formes, quelques-unes avec for¬ 
mation de spores; en partie aussi ectoglobulaires (du mOme cas). 
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PLANCHE VI 

Spectres du sang et cristaux du sang. 

Fig. 1 : a) Spectre solaire normal avec les differentes lettres spe- 
ciales designant les lettres d’absorption (A, B, C, a, b, a). 

Le sang modifie le spectre de la luraiere qui le traverse (une 
grande dilution du sang est necessaire), de telle maniere que, d’a- 
pres sa teneur en h^moglobine, diverses parties du spectre colore 
disparaissent, sont « absorbees ». Use forme ainsi des bandes unies 
de largeurs diverses en divers points. 

b) Spectre du sang riche en oxyg&ne (spectre de Voxyhemoglo- 
bine) (deux bandes entre D et E). 

c) Spectre de Vhemoglobine reduite. 

d) Spectre de la methemoglobine (dans l'hemaglobinemie, des¬ 
truction des R. par empoisonnement avec le chlorate de potasse, 
pyrogallol, sulfonal, champignons). 

e) Spectre de Vhemoglobine oxycarbonee reduite (dans l'empoi- 
sonnement par l’oxyde de carbone); les 2 bandes entre D et E ne 
disparaissent pas a la reduction, ce qui est le contraire par l’oxy- 
hemoglobine reduite ( fig. c). 

f-h) Spectre de I’hematine en solution acide et alcaline et re¬ 
duite (s’observe dans l’urine). 

Fig. 2. Cristaux d’hematoidine (provenant de vieux foyers he- 
morragiques). — En partie en tables rhombo'idales, en partie en 
mottes. 

Fig. 3. Cristaux d’hemine de Teichmann.—11s servent a recon- 
naitre de minimes traces de sang, ancien ou frais. On les obtient 
lorsque' l’on ajoute au sang un eristal de sel de cuisine et une goulte 
d'acide acdtique glacial, et que l’on vaporise doucement au-dessus 
de la (lamme. 









Tab. 7. 
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PLANCHE VII 

Microscopie des cavites buocale et nasale. 

Fig. I. Depot gingival (decolore par 1’additioa d’aoide acetique). — On 
trouve des cellules d’epithdlium pavimenteux assez grandes en partie 
comblees de bacteries ou de detritus (a), des globules Wanes sanguins 
(6) nombreux, en partie en ddgenerescence graisseuse, divers champi¬ 
gnons (e); des cocci, des spirilles, des bitonnets et surtout de grands 
amas de champignons filamenleux : Leptothrix buccalis (0) qui doit spe- 
cialement dtre mis en connexion avec la formation des depots calcaires 
sur les dents au cours de la carie. Grossissement, 350, demdme pour 

Fig. 2. Champignon du muguet. — Ce champignon (Oidium albicans), S'tc- 
charomyces albicans (Ress) se rencontre surtout chez les nourrissons 
atteints de troubles de la nutrition, chez les malades cachectiques; il 
forme un depot epais, blanc, sur la muqueuse de la bouche et du pha¬ 
rynx. Au microscope on distingue des filaments et des formations de 
spores. II a aussl dtd trouve dans des abcds. 

Fig. 3. Spirochetes de la stomatite gangreneuse. — Dans un cas grave de 
stomatite, on trouvait presque en culture pure ces spirilles animes de 
mouvements rapides, sous deux formes (une forme trapue et une forme 
tres menue) entreles corpuscules du pus.Coloration violet de gentiane. 

Fig. 4. Sicrdtion de la muqueuse nasale. — On trouve : des cellules dpi- 
theliales pavimenteuses grandes et petites (a) de l’dpithdlium cylin- 
drique (avec quelques oils, b), des leucocytes, les uns renfermant des 
gouttelettes de graisse, les autres des parcelles de charbon (c), des 
cellules dosinophiles (d), des cocci, tout particulierement des diploeo- 
ques (e), des champignons en voie de bourgeonnement, des spores de 
champignons (g), tels que 1’Aspergillus, les mucorindes, etc., provenant 
de Pair atmospherique. 

Fig. o. Bacille de la diphterie (preparation.par stries, coloration rouge 
Magenta). — Proviennent d’une couenne diphterique de l’amygdale. 
Entreles corpuscules depus, on trouve de vrais nids de bacillesdipli- 
teritiques; ces derniers sontdes batonnets grdles, quelquefois renfles 
a leurs extremites. Le diagnostic n’est certain que par les cultures 
(Voy. p. 48). Outre les germes pathogenes speciflques, on trouve de 
nombreuses bacteries, streptocoques (infection mixte), diplocoques, 
staphylocoques. 

Fig. 6. Coupe d’une membrane de diphtdrie (coloration au carmin, colo¬ 
ration au bleu de 'mdthylene-dosine ; grossissement, 50). — La sur¬ 
face libre de la pseudo-memb.raneuse est en a ; en 6 la surface interne 
est lacdrde. A ce faible grossissement, on reconnalt les amas de bac¬ 
teries (bleues) entre les amas de cellules etde fibrine. 
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PLANCHE VIII 

Microscopie des crachats. 

Fig. 1. Crachatsnomiaux (non colords, grossissement, 350, commepour 
les snivantes). — Ils renferment de l’dpithdlium pavimenteux (a), de 
l'dpithdlium cylindrique (6), de nombreux leucocytes (c), Indus dans 
des filaments de muaine, de grandes cellules (d) abondamraent pour- 
vues de granulations brillantes de graisse dites « epithelium alveo- 
laire > (origine discutee, leucocytes?), de la « mydline » libre (d). 
quelques globules rouges du sang (e); des leucocytes remplis de parti- 
cules de charbon (cellules desuie [/ID?des gouttelettes libres degraisse 
(A), des bacteries (O. 

Fig. 2. Crachats colores (bleu de methylene-cosine). — Meme prepara¬ 
tion que pour la figure 1. Les noyaux des cellules ainsi que les nom- 
breuses bacteries des crachats apparaissent tres nettement. IJne 
cellule eosinophile. Pres de o une » sarcine du poumon », miorocoque 
non pathogene. 

Fig. 3. Cellules de suie (a gauche non colorees, a droite coloration 
bleu de methylene). — Les cellules vacuolaires (leucocytes?epithelium 
alvdolaire?) renferment de grosses gouttes de mydline entre lesquelles 
sont les particules de charbon et des pous’sieres. 

Fig. 4. Cellules des lisions cardiaques (non colorees). — Dans la stase 
chronique pulmonaire (induration brune) consecutive a des ldsions 
cardiaques (stenose mitrale). on trouve dans les crachats de grandes 
cellules earacteristiques pourvues de granulations pigmentaires jau- 
njtres et mime brun fonce (matiere colorante de sang modifide). 

Fig. 5. Crachats dans la crise d'asthme (non colores). — Outre les corpus- 
cules blancs du sang ordinaires, on trouve de nombreux leucocytes 
pourvus de grosses granulations (granulations a) jaun&tres et bril¬ 
lantes; de plus, de nombreux cristaux d’asthme de Charcot-Leyden 
decolores, octaedres pointus. Dans le milieu, une « spirale de Cur- 
schmann », eldment en spirale plusieurs fois contourne, compose de 
nombreux filaments separes les uns des autres et provenant des plus 
fines branchioles (exsudat?). On trouve dissdmindes de nombreuses 
granulations « de cellules eosinophiles ayant delate. 

Fio. 6. Crachats colores de I'asthme (bleu de methylfene-dosine, traite- 
ment consdcutif a la lessive de potasse). — Les cellules eosinophiles 
se montrent bien, les granulations (rouges) disseminees se diffdren- 
cient aisdment des microcoques colores (en bleu). 



Tab. 8. 

Lith.Anst. /■: ReichkoLd, Mimchen. 
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PLANCHE IX 

Microscopie des crachats. 

Fig. 1. Fragment de crachat d’un abces du poumon. — La pre - 
paration provient d’une femme chez laquelle un abces pulmonairo 
s'etait forme au cours d’une pneumonie grave. Aprfes la rupture de, 
l'abcfes, on trouva, pendant un certain temps, les Elements suivants, 
dans les crachats : fibres elastiques (filaments d’un jaune brillant, 
a double contour a nombreux entrelacements) entre lesquelles de 
nombreux corpuscules de pus en grande partie fortement graisseux, 
des globules de pus fibres, grands et petits. pourvus de cristaux de 
graisse (fondant a la chaleur); de nombreuses aiguilles de graisse, 
des bactdries, de vastes cristaux d’hemato'idine et des cristaux do 
cholestiSrine. 

Fig. 2. Fragment de crachat dans la gangrene pulmonaire. — 
Provient d’un homme atteint de tuberculose pulmonaire chroniqiie 
compliquee de gangrene pulmonaire (gangrbne d’un siiquestre pul¬ 
monaire). Dans le crachat, d’une odeur infecte, de coloration bru-' 
natre et de consistance visqueuse, on trouvait : de nombreux 
detritus, des gouttes de graisse, des cristaux de graisse, de nom¬ 
breux corpuscules de pus « noir poumon » en grands amas et dans 
tous les stades de la decomposition; de nombreuses bacteries, 1 

Fig. 3. Un grand coagulat fibrineux (arbre bronchial) dans une 
diphterie, expulse par la canule chez un enfant tracheotomise. — 
La preparation figuree planche VII, fig. 6, est faite de ce tube fibri¬ 
neux dont la forme est vraiment cello de l’arbre bronchique. En 
haut k gauche se trouve un coagulat plus petit, comme ceux qui 
peuvent btre expulses au cours dela pneumonie ou de la bronchite 
librineuse. On voit surtout bien les petits coagulats lorsque l’on 
agite les crachats dans beaucoup d’eau ; ils se deroulent alors. 
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PLANCHE X 

Les parasites des crachats. 

Fig. i. Pneumocoques dans les crachats de pneumonie. — Entre 
los leucocytes colortis en bleu et les globules rouges du sang colo¬ 
res en rouge, on trouve, au milieu il’autres cocci, de nombreux 
diplocoques de Talamon-Fraenkel nettement encapsules. Les diplo- 
coques se trouvent aussi dans les expectorations, d’ailleurs saines, 
mais raroment toutefois en aussi grand nombre. 

Fig. 2. Staphylocoques dans un abces du poumon. — Dans le pus 
Guide, s'ecoulant en masse lors de la rupture de l'abces, on trouvait 
le staphylococcus pyogenes aureus en grande abondance (confirma¬ 
tion par cultures). Coloration : violet de gentiane-eosine (Gram). 

Fig. 3 et 4. Crachats dela tuberculose. — Traites par les colo¬ 
rants speeifiques (fuschine, bleu de methyle. Voy. p. 46). On re- 
marque, a gauche, des bacilles tuberculeux dissemines; a droite, 
ils sont en nombre considerable. Toutes les autres bacteries sont 
colonies en bleu. Une conclusion diagnostique plus certaine ne peut 
etre mieux tiree que du grand nombre de bacilles ; ils sont genera- 
lement tros nombreux dans le pus provehant de cavernes. 

Fig. 5. Crachats dans la bronchite grippale (influenza) (colora¬ 
tion : rouge Magenta). — Entre les corpuscules du pus, et mSme 
incorpores dans ces derniers, on trouve les bacilles de l’influenza, 
batonnets tres menus, generalement par deux, presses en masses 
les uns contre les autres. Les autres bacteries sont toutes plus 
grosses. 

Fig. 6. Crachats dans l'actinomycose pulmonaire (coloration : 
carmin, acide picrique). — Entre les leucocytes, on trouve les 
grains jaunes macroseopiques du champignon rayonne ainsi que 
les massues microscopiques en forme de couronnes (formes de dii- 
ginerescence) et les filaments (filaments myceliens). 



Lith. Anst E Reichhold, Mimdien. 
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PLANCHE XI 

Microscopie du contenu stomacal et intestinal. 

Fig. 1. Examen du contenu stomacal. — Dans les vomissements 
(ou aprPs le eatheterisine) on trouve : a) de l’epithelium pavimen- 
teux de l’cesophage et de la cavite buccale ; b) des leucocytes; c) de 
l’epithelium cylindrique, de^ parcelles alimentaires ; d) faisceaux 
musculaires; e) gouttes de graisse et cristaux de graisse ; f ) grains 
d’amidon; g) des parties de plautes a chlorophylle; h) des fibres en 
spirales; i) des bacteries; k) tout specialement des sarcines de 
l'estomac: l) des cocci en amas qui sont augmentes de nombre 
dans les processus de fermentation; des champignons bourgeon- 
nants et parfois aussi des globules rouges de sang, etc. 

Fig. 2. Examen des feces. — On trouve dans les feces. — a) de 
I’epithelium desquame, des leucocytes, des parties de vegetaux non 
digeres; b) des fibres en spirales, des graviers; d) des formations 
cuticulaires; d) des cristaux en forme de couvercles de cercueils 
(phosphate ammoniaco-magnesien; e) des cristaux de graisse, sur- 
tout nombreux dans les feces acholiques ; des champignons, le- 
vures. Dans certaines circonstances on trouve des infusoires : g) 
Amcebacoli, quipeuvent, lorsque leur nombredevient considerable, 
provoquer des maladies de l’intestin (enterite amoebique); h) Tri¬ 
chomonas inteslinalis; i) Gercomonas intestinalis. Lesceufs de vers 
se rencontrerit frequemment : m) Ascaris; n) Oxyures; o) Tricho- 
cephalws ;p) Ankylostomum; q) Bolriocephale; r) Tceniasaginata; 
s) Taenia solium. 

Fig. 3. Contenu intestinal dans le cholera nostras (coloration de 
Gram). — Provient d’un homme mort au bout de dix-huit heures 
d’uneattaque aigue de gastro-enterite. On trouve dans la prepara¬ 
tion d’enormes masses d’epithelium cylindrique intestinal, dosqua- 
me en partie, encore pourvu de npyaux tres apparents, entre les- 
quels se trouve en culture pure le streptocoque pyogene (rapport 
etiologique ?) 

Fig. i. Contenu intestinal dans le cholera asiatique (coloration : 
rouge Magenta). — Entre les debris epitheliaux se trouvent incor- 
pores, dans des filaments muqueux, les bacilles du cholera « en 
colonies », b&tonnets recourbes, menus et defies, de forme plus ou 
moinsen virgule (preuve par la culture. Voy. p. 47). 



— ■ -m 

•REES REACTIONS CHIMIQUES ET COLOREES 

PLANCHE XII 

Reactions colorees du sue gastrique les plus importantes. 

Fig. l,aet&.— Lorsque le sue gastrique rougit le papier de 
tournesol b, e’est-a-dire a une reaction acide, il peut alors conte- 
nir : de l’acide chlorhydrique libre, de l’acide lactique et d’autres 
acides organiques, sels acides. 

Fig. 2, a et b. — Si le papier rouge Congo est colore en bleu 
fonce (b) par le sue gastrique, il ne peut alors contenir que de l’a- 
cide chlorhydrique libre ou del’acide lactique. 

Fig. 3, a et b. — Si le sue gastrique donne un anneau nettement 
rouge lorsqu’il est traite par quelques gouttes d’une solution de 
phloroglycine-vanilline puis evapore sur une capsule en porce- 
laine, il y a alors presence d’acide chlorhydrique libre; si le residu 
reste jaune, e’est qu’il n’y a pas d’acide chlorhydrique libre (ana- 
cidite). 

Fig. 4, a et b. — Si le sue gastrique renferme de l’HCl, la colo¬ 
ration violette d’une solution faible de violet de methyle est trans- 
formee en bleu b). (Cette epreuve n’est pas absolument probante). 

Fig. 5, a et b. — Si le sue gastrique renferme de l’acide lactique, 
il change alors la couleur violette du reactif de UCfelmann (solution 
pheniquee b 1 pour 100, plus 2 gouttes de perchlorure de fer) en 
jaune tres net (b). Cette epreuve est plus certaine lorsqu’elle est 
faite avec l’extrait dthdre du sue gastrique (l’acide lactique est so¬ 
luble dans l’dther). Voy. chap, hi, Estomac. 

Dans ces trois series de figures sont representdes les formes ma- 
croscopiques les plus importantes du sediment. 
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PLANCHE XIII 

Sediments urinaires. 

Fig 1. Sediment poudre de brique. — II n’est forme que d’aefWe 
uriqae; on le trouve tout particulierement abondant dans laflbvre 
ainsi qu’apres de violents efforts corporels, etc. It se dissout a la 
chaleur. 

Fig. 2. Sediment jaunatre grumeleux. — II peut consister en 
phosphates (se dissout par l'addition d'acides), de corpuscules de 
pus, de fragments renaux, de bacteries (a determiner par l’examen 
microscopique). 

Fig. 3. Sediment hemorragique. —A determinerpar larecherche 
du sang de . Heller (voy. Planche XX, fig. 10) ainsi que par 
l’examen microscopique (hdmorragie renale, v^sicale, htimoglobi- 
nemie). 

Sediment d’acide urique. 

Fig 4. Urate de soude. —En petits grains jaunitres; ils sont 
souvent situes sur d’autres fragments, particuliferement des cy- 
lindres, etc. 

Fig. 5. Cristaux d’acide urique. — De coloration jaune a jaune 
brun, en grandes tables, pas tout a fait regulibres, en forme d'ai- 
guilles, de peignes ou en amas. 

Ces deux sediments ne se voient que dans l’urine a reaction 
acide. Par l’addition d’acide chlorhydrique, ils sont prijcipites ; par 
l’addition de potasse, ils sont dissous. 
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PLANCHE XIV 

Sediments urinaires cristallise§. 

Fig. 1. Oxalate, de chaux.— Se trouve dans l’urine acide, surtout 
sous la forme caracteristique d’enveloppe de lettre ou en cristaux 
scintillants assez grands, mais plus souvent tres petits. Dans I’oxa- 
lurie on en troupe toutparticuliferement en grand nombre (doit litre 
cependant determine d’une fagon quantitative pour la certitude du 
diagnostic). 

Fig. 2. Acidehippurtque. — Ne survient que rarement (apres l’ab- 
sorption d’acide benzoique, de myrtilles, etc.). Sans signification. 

Fig. 3. Phosphate ammoniaco-magnesien. — Triphosphate. En 
grandes tables rhombiques (cpuvercle de cercueil); sediment trfe 
frequent daris l’urine faiblement acide ou alcaline. 

Fig. 4. Urate d’ammoniaque. — Consiste, A l’etat frais, en bou¬ 
quets de fines aiguilles intimement pressees les unes contre les 
autres. Peu h peu, les aiguilles s’ajoutent aux anciennes et forment 
de lourdes masses pourvues, a leur peripherie, d’aiguilles (en forme 
de chataignes). Trbs frequent dans l’urine alcaline (fermentation 
ammoniacale). 

Fig. S. Carbonate de chaux. — En masses volumineuses, sou¬ 
vent en boules, ou en masses etranglees, ou en petits grains. Par 
l'addition d’acide acetique il se dissout eh bouillonnant (acide car- 
bonique fibre). 

Fig. 6. En haut : Sulfate de chaux; en bas : Phosphate de chaux. 
— Sans signification. 
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PLANCHE XV 

Sediments urinaires cristallises. 

Fig. 1. Phosphate de magnesie basique. — Les tablettes rhom- 
biques sent solubles dans l’acide acetique. Ces cristaux ne se ren- 
contreht pas souvent. 

Fig. 2. Cystine. — Les tablettes, rbgulibrement a six pans, sont. 
insolubles dans l’acide acetique, solubles dans I'aminoniaque. La 
cystine brille avecune flammebleu vert. Elle survientdans la cysti- 
nurie periodique, dans le rhumatisme articulaire (sans signification);. 

Fig. 3. Leucine. — Masses jaunes grandes ou petites qui se forment 
par l’evaporation du residu de l’urine. La leucine survient presquo 
toujours conjointement avec la tyrosine. Toutes deux sont des pro- 
duits terminaux de la decomposition del’albumine (acides-aniides). 

Fig. 4. Tyrosine. — Cristallise en faisceaux d’aiguilles fines ou 
grossibres; soluble dans l'ammoniaque. 

La leucine et la tyrosine se trouvent dans l’urine au cours de 
l'atropbie aigue jaune du foie, dans l’empoisonnement par le phos- 
phore, dans de nombreuses maladies infectieuses, etc. 

Fig. 5. Cholesterine. — Ces menues tablettes sont rares; dans, 
les kystes hydatiques des reins, dans la filariose, dans la cystite. 

Fig. 6. — Dans la moitie superieure, on voit un sediment amor- 
phe finement granuleux : phosphates terreux (chaux et magnesie); 
soluble dans I’acideacetique sans effervescence (carbonatede chaux). 
Dans la moitie inferieure se trouvent les divers champignons de la 
fermentation urinaire : levures, batonnets, amas de microcoques.. 
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PLANCHE XVI 

Sediments urinaires organiques. 

Fie. 1 .Epithelium plat de I'uretre etde lavessie. — Les couches 
superficielles ontun grand ApithAlium pavimenteux (a), les couches 
de la vessie plus profondes un epithelium en raquette (6). Elies sont 
souvent pourvues de bacteries. 

Fig. 2. Epithelium des bassinets renaux. — Epithelium caude a 
gros noyau. II n’estpasa differencier d’une fafon certaine de l’epi- 
thelium de la vessie. 

Fig. 3. Epithelium des reins. — Cellules cubiques caracteristiques, 
A gros noyaux tr£s nets. Souvent atteints de tous les stades de la 
degdnerescence graisseuse. Souvent il forme la bordure de cylindres 
renaux. Son apparition en masses permot toujours de conclure a 
une profonde maladie des reins. 

Fig. 4. Cellules de pus. — Petites cellules rondes avec noyau peu 
net, souvent rassemblees en amas, souvent garnies de granulations 
graisseuses, souvent reunies en cylindres. 

Fig. 5. Globules rouges dusang. — Dans tousleurs aspects mor- 
phologiques dans le cas ou its ne sont pas fraichement vides. Par 
suite du depart de Themoglobine, on n’en voit plus que les « om¬ 
bres » avec anneaux doubles. Souvent en forme de chAtaignes, avec 
des crenelures. 

Fig. 6. Spermatozoaires. — Se trouventassez souvent dans les 
sediments (surtout dans la spermatorrhee). En a les cristaux de 
Bottcher; en b, « les grains prostatiques » ; en c, les cylindres 
testiculaires (de la prostate). 
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PLANCHE XVII 

Les cylindres urinaires. 

Fig. 1. — En haut,a) cylindroides, sans signification; b) cylindres 
hyalins, surviennent dans toutesles maladies des reins (inflamma¬ 
tions, stase, irritation par toxines) sous forme de cylindres etroits 
ou larges. Ils naissenl par une sorte d'exsudation dans les canali- 
cules urinaires. Ils sont souvent pourvus de globules blancs du sang 
<r) ou d’epithelium renal d); la presence de ce dernier indique des 
troubles graves. 

Fig. 2. Cylindres grossierement et finement granuleux. — Ils 
sont gendralement formes d'amas de globules du sang rouges et 
blancs plus ou moins deformes. Se voient souvent dans le coursdes 
inflammations aigues du rein. 

Fig. 3. Cylindres cireux. — Ont des contours tranches et un 
aspect plus netque les cylindres hyalins. On les trouve surtout dans 
les nephrites chroniques. Ils presentent souvent des cassures, des 
encoche?. 

Fig. 4. Cylindres hematigues. — Des cylindres etroits ou larges, 
abondamment pourvus de globules rouges du sang, se trouvent 
dans toutes les inflammations renales hemorragiques. 

Fig. 5. Cylindres graisseux. — Des cylindres abondamment 
pourvus de granulations graisseuses, grosses et petites, ainsi que 
decristaux de graisse, s’observent surtout dans, une forme de ne¬ 
phrite chronique (le grosrein blan.e, gras). 

Jakob. Atlas-Man. de'diagnost., 3® ed. 22 
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PLANCHE XVIII 

Sediments urinairesdans les maladies de lavessie et desreins. 

Fig. 1. Sediment dans la cystite.— Le sediment, trhs abondant, 
renferme : des cellules epitheliales en abontlance, detoutesles cou- 
cbes de la vessie (suivant la gravite du cas); des corpuscules de 
pus abondants souvent en masses, des globules rouges du sang 
isoles, de nombreuses bacteries, des cristaux de phosphate ammo- 
niacal en forme de couvercle de cercueil et des cristaux uriques. 

Fig. 2. Sediment dans la pyelite calculeuse. — On trouve en 
grand nombre des cellules epitheliales caudees, de 'nombreux cor- 
puscules de pus (cylindres, globules de pus), un assez grand 
nombre de globules rouges du sang, des cristaux d’acide urique. 

Fig. 3. Sediment dans la nephrite aigue' hemorragique. — Sedi¬ 
ment abondant de cylindres hyalins ou dpithdliaux, de globules du 
sang blancs et rouges libres ou sur les cylindres. Pas de cellules en 
degenerescence graisseuse. 

Fig. 4. — Mdme maladie au bout de deux semaines. Le caractere 
hemorragique est en voie de diminution. On trouve aussi des cy¬ 
lindres granuleux et cireux, des cellules epitheliales en degeneres¬ 
cence graisseuse. 

Fig. 5. Nephrite chronique. — « Gros rein rouge. » Cylindres 
pourvus de nombreux leucocytes et cellules Epitheliales du rein, 
cylindres hemaliques, epithelium renal (rein graisseux), globules 
du sang blancs et rouges libres. 

Fig. 6. Nephrite chronique. — « Gros reinbianc. » Nombreux 
cylindres a granulations graisseuses, epithelium a degenerescence 
graisseuse (cellules a petits noyaux), globules blancs du sang, 
gouttes libres de graisse. 



Tab. 18. 
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.PLANCHE XIX 

Sediments urinaires dans les maladies de la vessie et des reins. 

Fig. t. Sediment dans la nephrite chronique parenchymateuse. 
— II consiste en cylindres hyalins pourvus de cellules (dpithdlium 
renal), en cylindres granuleux et en cylindres eireux (aussi en de- 
generescence graisseuse), en corpuscules blancs du sang. 

Fig. 2. Sediment dans le rein sclereux essentiel. — II est tres 
minime (centrifuger) et renferme quelques cylindres hyalins egale- 
ment pourvus de cellules, quelques epitheliums renaux et des cor¬ 
puscules blancs du sang. 

Fig. 3. Sediment dans l’albuminurie febrile. — On trouve : des 
cylindres hyalins en assez grand nombre, souvent complfetement 
combles par de l’urate de soude. 

Fig. 4. Sediment dans le rein amyloide. — II contient (en pe¬ 
tite quantite) des cylindres hyalins, quelques cellules d’epithelium 
renal, quelques cylindres hyalins pourvus de leucocytes et des 
globules blancs du sang. 

Fig. 5. Lepus dans la blennorragie (coloration violet de gentiane). 
— En partie inclus dans les leucocytes, en partie libres entre les 
leucocytes, se trouvent les amas caracteristiques des gonocoques 
(en forme de grain de caf£). 

Fig. 6. Pus dans la cystite tuberculeuse. — En outre de quelques 
bacilles tuberculeux, on voit dans la preparation un « echeveau » 
consistant en bacilles presses les uus contre les autres. Lorsqu’il y 
a peu de bacilles la « methode de Dahmen • est alors utile. Voy. 
chap. ii. 



340 REACTIONS COLOREES 

PLANCHE XX 

Quelques reactions colorees de l’urine. 

Fib. 1,3. Recherche du sucre d’apres Trommer.—Lessive de 
potasse et sulfate de cuivre. 

Fig. 1. —L’urine sans glycose nedissoutpas le sulfate de cuivre 
et donne k l’dbullition une coloration vert jaunatre. 

. Fig. 2. — L’urine glycosurique dissout l’hydrate d’oxyde de 
cuivre forme en conservant au debut sa couleur bleue et timet par 
la chaleur des nuages jaune rouge d’oxydule de cuivre (fig. 3): 
processus de reduction. 

Fig. 4. Essai avec le bismuth. — Addition de la solution de Ny- 
lander (voy. .texte, chap.m). Par la chaleur, le bismuth metallique 
s’eehappe en nuages noirs s’il y a presence de glycose (processus 
de reduction). 

Fig. S* Reactionde Moore (caramel). — L’urine glycosurique -J-1/3 
lessive de potasse donne par la chaleur (3 minutes) une coloration 
marron. 

Fig. 6. Reaction du perchlorure defer dans le diabete. —Sefait 
quand il y a presence d'acide acetique dans l’urine; serait un signe 
precurseur d’un coma diabetique menagant (?). 

Fig. 7. Reaction des peptones.- — S’il y. a presence d’albumi- 
noses, etc. dans l’urine, on obtieflt, par addition de lessive de po¬ 
tasse et d’une petite quantite d’une solution de sulfate de cuivre a 
froid, une coloration violette. 

Fig. 8. Recherche de l’indican. — Melange a parties egales d’a- 
cide chlorhydrique, puis addition par gouttes d’une solution de 
chlorure de chaux qui oxyde l’indoxyl present en indigo bleu 
(dans diverses maladies de l'intestin, processus de fermentation). 
Agiter avec chloroforms, ether. 

Fig. 9. Recherche de la matiere colorante de la bile. — En agi- 
tant avec du chloroforme, ce dernier se colore en jaune dans l’ictbrel 
(biliverdine). 

Fig. 10. Recherche du sang de Heller. — Par l’addition del/3, 
lessive de potasse et ebullition, les phosphates se dbsagregeant font 
descendre dans le fond la matiere colorante du sang en nuages 
rouges. 

Fig. 11. Recherche de la melanine. — Dans le sarcome melani- 
que l’urine donne avec le perchlorure de fer une coloration noir 
sombre. 

Fig. 12. Diazoreaction. — Dans la flbvre typholde, la tubencu- 
lose, etc., on obtient par l’addition d’un melange d’acide sulfani- 
lique et de nitrite de soude (voy. p. 152) une vive coloration rouge, 
mfime la mousse est coloree. 
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PLANCHE XXI 

Recherche de quelques medicaments dans l’urine. 

Fig. 1. Recherche de I’antipyrine dans Vurine. — Par addition 
de perchlorure de fer, survient une .coloration rouge brun. 

Fig. 2. Recherche de I'acide salicylique. — Le perchlorure donne 
une coloration violet intense. 

Fig. 3. Recherche du brome (bromure de potassium). —Addition 
d’eau chloree fraiche, agiteravec du chloroforme; coloration jaune. 

Fig. 4. Recherche de I’iode (iodure de potassium). — Addition 
de quelques gouttes d'acide azotique fumant, agiter avec du chloro¬ 
forme; coloration rouge violet. 

Contenu de kyste, d’abces, etc. 

Fig. 5. Cristaux d’acide urique dans un tophus goutteux. — 
Dans une nodosite goutteuse cassee, on trouvait en masse des ai¬ 
guilles. d’acide urique rappelant par leur aspect les aiguilles de 
graisse (mais n’en donnant pas la reaction). 

Fig. 6. Cristaux d’hematoidine dans un ancien abces. — Entre 
les corpuscules fortement graisseux et les gouttes de graisse, on 
trouvait des cristaux d’hematoidine en grande quantite, soit libres, 
Soit inclus dans des cellules, soit dans des aiguilles rouges. 

Fig. 7. Liquide hydatique (evapore). — II reste de nombreux 
cristaux de chlorure de sodium. 

Fig. 8. Liquide hydatique(sediment). — On trouve de nombreux 
crochets d’echinocoques, des fragments de membrane (stratification 
caracteristiquo), un scolex calcifie. 



342 MICROBES 

PLANCHE XXII 

Principaux microbes pathogenes. 

Fig. 1. Staphylococcus pyogenes albus. — Dans un abces de la 
parotide au cours d’une fievre typholde (infection secondaire). 

Fig. 2. Stt'eptococcus pyogenes. — Dans le pus d'un empybme 
consecutif a une pneumonie. 

Fig. 3. Bacterium, coli commune. — Dans lepus d’un abces sous- 
phrenique. 

Fig. 4. Proteus vulgaris avec d'autres. microbes dans une peri- 
tonite purulente par perforation. 

Fig. 5. Bacilledela morve. — Du pus d’un abcbs du cou dans 
une infection morveuse. 

Fig. 6. Bacille typhique. — Preparation provenant de larated’un 
cadavre typhique. 



Tab. 22. 
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DEUXlfcME SECTION 

PROJECTION DES ORGANES INTERNES ET PERCUSSION 
TOPOGRAPHIQUE 

PLANCHE XXIII 

Projection des organes internes sur la paroi anterieure 
du tronc. 

1. Poumons (bleu). — La ligne limite des plfevres (en traits bleus) est 
■nettement visible. Les plevres depassent les limites pulmonaires en 
bas, des deux c&tds (la difference de niveau la plus grande est de 10 
•centimetres dans la ligne axillaire), agauche, dans la region ducoeur; 
•c’est ainsi que sont formes les espaces pleurauxeomplementaires. 

Le poumon droit a 3 lobes : le lobe superieur descend jusqu’au bord 
superieur de la XV* cote; le lobe moyen va de la IV* c6te jusqu’au 
bord superieur de la VI*; du c6te externe est le lobe inferieur. 

Le poumon gauche a deux lobes : le lobe superieur va, en bas, jus¬ 
qu’au bord superieur de la VI" c6te; le lobe inferieur est lateral. 

2. Crain-(rouge). — La base du cceur (en haut) est dans le II' espace 
intercostal, le bord droit atteint (recouvert par le poumon) le bord 
sternal, le bord gauche est un peu en dedans du mamelon. La pointe 
du cceur est situee dans le V* espace intercostal. Contre la paroi ne se 
trouve qu’une portion du ventricule droit (incisure cardiaque), tout’le 
reste est recouvert par le poumon. L’origine de l’aorte est a la base, 
en haut du sternum, a sa droite est la veine cave superieure, a sa 
gauche, l’artere pulmonaire. Du ventricule gauche et de l’oreillette 
gauche, on ne voit en avant que les bords; les autres parties ne se 
voientqu’en arriere.' 

3. Diaphragme (pointilld en noir). — II est, a droite, situd un peu plus 
haut qu’a gauche, et variedans sa hauteur suivant les mouvemenU 
respiratoires. Le point culminant (cadavres) est presque au niveau de 
la IV* cote. 

4. Foie (brun). — La position dps deux lobes s’iudique d’elle-mdme. 
La vdsicule billaire se trouve la oil le bord infdrieur du foie coupe la 
c6te (un peu en dedans de la ligne mamillaire droite). 

5. Estomac (noir). — Le cardia se trouve derriere le cartilage de la o' 
cote gauche, le fond de l’estomac dans la depression diaphragmatique 
gauche, le pylore est recouvert par le bord du foie, un peu en dehors 
de la ligne sternale droite, au niveau du sommet de l'appendice xi- 
phoide ou un peu plus bas (disposition individuelle). La grande cour- 
bure (limite inferieurede l’estomac) estaquelques Centimetres au-des- 
sus de rombilio. 

6. Colon (rouge). — II est nettement indiqud dans sa situation. Le cae¬ 
cum est dans la fosse iliaque droite. 
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PLANCHEXXIV 

Topographie de l’auscultation etde la percussion. 

Les lignes topographiques les plus importantes sont: la ligne 
mamillaire (M),la ligne sternale {St), la ligne parasternale (P) situee 
enlre les deux, la ligne mediane et les lignes axillaires anterieure, 
moyonne et posterieure. 

A la percussion, le son clair, non tympanique, des poumons 
(lignes limites bleues) atteint, k droite, dans la ligne mamillaire. le 
bord inferieur de la VI® c6te. A partir de la, matite hepatique ab- 
solue jusqu’aux arcs costaux. Puis au-dessous, son tympanique, 
clair, de l'intestin. A gauche, dans la ligne mamillaire, le son pul- 
monaire, a la limite inferieure du poumon, ne peut pas etre nette- 
ment delimits, k cause du son tympanique dk a la presence do 
l'estomac. 

La matite cardiaque absolue (en quadrille rouge) conmmcnce 
dans la ligne sternale, au bord inferieur de la IVe ckte gauche, at¬ 
teint, a droite, la ligne sternale gauche, et s’etend, a gauche, un 
pen en dedans de la ligne mamillaire. 

La matite cardiaque relative (regions cardiaques recouvertes par, 
le poumon) nest parfois perceptible qu’a une percussion forte 
(lignes rouges horizontales). Enbas, la matite cardiaque se confond 
avec la matite hepatique. 

L'espace semi-lunaire de Traube (points noirs) a un son tympa¬ 
nique profond. Limites : en haut, sous lalimite gauche du poumon; 
a droite, matite hepatique; en bas, les fausses cbtes ; a gauche,, 
matite splenique (voy. Planche XXVIII, b). 

Les points d’auscultation des bruits du cceur sont : 
1° Aorte : le bord sternal, a droite, dans le He espace intercostal 

(A); on entend : duk, duk; — duk, duk (deuxikme bruit plus fort 
que le premier). 

2® Artere pulmonaire : Espace intercostal, a gauche du bord 
sternal (P); on entend ; duk, duk ; — duk, duk. 

3® Mitrale: V® espace intercostal, un peu en dedans de la ligne 
mamillaire (M); on entend : duk, duk; — duk, duk (bruit systo- 
lique plus fort). 

4® Tricuspide : a I’extrtimite sternale de la V® ckte droite; on 
entend ; duk, duk; — duk, duk. 

Theorie des bruits du cceur, voy. chap, n, Auscultation. 



M F Sti M 

lO D F 









PROJECTION DES ORGANES INTERNES 315 

PLANCHE XXV 

Projection des organes internes sur la surface posterieure 
du thorax. 

1. Poumons (bleu). — La liraite pleurale inferieure (traits bleus) 
est des deux e6tes plus basse que le bord inferieur des poumons. 
Les lobes superieurs des poumons alteignent, en bas, l’apophyse 
epineuse de la IIP vertebre dorsale; a partir de la commencent 
les lobes inferieurs (jusqu’a la XP apophyse epineuse). Le lieu de 

• bifurcation de la trachee est situe entre la III0 etla IV° vertebre 
thoracique: la grosse bronche droite est un peu plus eloignee que 
la gauche. 

2. CEsophage (noir). — A une direction sinueuse le longde la 
colonne vertebrale. De la bouche jusqu’a la bifurcation avec les 
grosses brooches on mesure 23 centimetres, jusqu au cardia 40 cen¬ 
timetres (chez les adultes). 

3. Rate (brun). — S’etend de la IXe a la XI'cCte. Ellenedepasse 
pas, en avant, la ligne'costo-articulaire (ligne qtii s’etend de l'arti- 
culation sterno-claviculaire gauche jusqu’au sommetde la XI' cfitej. 
Normalement, elle n’est pas perceptible. 

4. Foie (brun). — Est ici en grande partie recouvert paries pou¬ 
mons ; en bas, a droite et lateralement, il estvoisindelaparoi(dans 
la ligne axillaire, entre les Xe et XIe c6tes). 

5. Reins (rouge). — S’etendent de la XIIe vertebre thoracique 
jusqu’au bord superieurde la IIP vertebre lombaire. Le rein gauche 
est situ4 un peu plus haut que le droit. 



346 TOI’OGRAPllIE I)E LA PERCUSSION 

PLANCHE XXVI 

Topographie de la percussion du dos. 

Le son pulmonaire, clair, non tympanique, s’dtenddes deuxc&- 
tes, depuis les sommets des poumons jusqu’en bas (lignes limites 
bleues); a la hauteur de l’apophyse dpineuse de la XI' vertdbre 
thoracique, commence, a gauche la matite splenique, a droite la 
matite hepatique (brun). Au-dessous de ces matites, on Irouve, des 
deux c&tes, les matites des reins. Les limites infdrieures de cesma- 
tites sont ala hauteur du bord superieur des IIP^vertAbres lombai- 
res. Les limites anterieures, a environ 10 centimetresd’eloignement 
de la colonne vertebrale, torment, a gauche, avec le bord inferieur 
de la matite splenique, l’angle de matite spleno-renale, a droite re- 
pondent a l’angle de matite hepato-renale. 

A l'auscultation, on entend dans tout le territoire du son pulmo¬ 
naire le murmure vesiculaire; au-dessus du sommet du pouinon 
droit on entend un son aspiratif (respiration tracbeale), 











PROJECTION DES ORGANES INTERNES 3-47 

PLANCHE XXVII 

Projection des organes internes sur les parois thoraciques 
laterales. 

Fig. a. — C6t<S droit: Fig. b. — Cflte gauche. 
Voy. la legende de la Planche XXIII. 
Poumons (bleu) avec lobes. 
Coeur (rouge). 
Diaphragme (pointille noir). 
Foie (brun): on voit bien ici la position du foie dans la depression 

droite du diaphragme (fig. a). 
Estomac (noir). Le fond est dans la depression gauche du dia¬ 

phragme (fig. b). 
Rate (brun). 
Cdlon (rouge). 



348 T0P0GRAPH1E DE LA PERCUSSION 

PLANCHE XXVIII 

Topographie de la percussion sur Ies parois laterales 
du thorax 

Fig. a. Cote droit. (Voy.le texte de la Planche; XXIV). 
Jusqu’a la limite pulmonaire inferieure (bleu), son clair, non tym¬ 

panique, puis matite hepatique (brun). Le bord inferieur delama- 
tite hepatique est situe dans la ligne axillaire entre les X“ et Xle 
c6tes, suit les arcs costaux jusqu’a la ligne mamillaire et remonte 
ensuite vers la ligne mediane entre l’appendice xiphoi'de et l’ombi- 
lic. Sur la XI« c6te, I'angle de matite hepato-renale. 

Fig, b. Cote gauche. —Jusqu’k la ligne bleue son pulmonaire clair, 
non tympanique. De la (limite difficile a determiner) le son com¬ 
mence a devenir profond, tympanique dans l’espace de Traube 
(ponctue en noir), dont la limite inferieure (matite splenique en 
brun) est indiquee (voy. l’explication Planche XXIV). 

Matite cardiaque (rouge); matite hepatique (brun). 











TROlSliiUE SECTION 

5 AFFECTIONS PULMONAIRES ET D 

ABREVIATIONS 

| §§L 
PLANCHE XXIX 

Pneumonie lobaire gauche postero-inferieure. 



350 AFFECTIONS PULMONAIRES 

Le jour suivant, le matin : temperature 39”,4, pouls 108. Pas de modi¬ 
fications dans les sympt&mes subjectifs. Crachats visqueux sanguino- 

On trouve (voy. ci-contre): a gauche, en has, en arriere, une zonede 
matitd de la largeur dela main avec sonorite nettement tympanique. 
Auscultation; respiration doucement soufflante, avec de nombreux 
rales crepitants inspirateurs. Le fremissement de la voix n'est pas af- 
faibli. Leucocytose, 25.000. 

Diagnostic : pneumonie fibrineuse'du lobe inferieur gauche dans le 
stade de l’engouement. 

Traitement: Eau de Selters avec du lait, limonade au vin blanc. Injec¬ 
tion sous-cutande d’un centigramme de chlorhydrate de morphine a 
cause du point de c6td, vessie de glace sur ce point. 

PLANCHE XXX 

Pneumonie fibrineuse. 

Le patient de la Planche XXIX avait une fievre Sieves continue, de 
la soif, de la cephalalgie et de la dyspnee. 

Cinq jours apres : temperature 40”,2, pouls tl8. Crachats visqueux, 
brun rouge (au microscope : nombreux diplocoques). Leger herpes la¬ 
bial (depuis 2 jours), dyspnee intense etcyanose. Leucocytose 42.000. 

Percussion: En haut, son legerement tympanique (respiration supple- 
mentaire). A partir du II” espace intercostal, matite d’intensite pro¬ 
gressive vers le bas avec sonoritd tympanique. La matite se confond 
avec la matite hepatique. Le bord infdrieur du foie n’est pas deplace. - 

Auscultation: Au sommet du poumon, respiration vesiculaire sans 

Sur les II” etIII, espaces intercostaux intense respiration bronchique 
sans bruits avoisinants. Sur les IV” et V” espaces intercostaux, respi¬ 
ration bronchique, rales crepitants nombreux a fines bulles (surtout 
inspiratoires). 

Diagnostic : Pneumonie fibrineuse du lobe superieur droit (moitie in- 
ferieure) dans le stade de l’hepatisation; dans le lobe moyen, dans le 
stade de la resorption. 

Traitement: Poudre de camphre et digitale aa 0,1; enveloppements 
froids. Le soir, injection de morphine (0,015); 
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PLANCHE XXXI 

Pleuresie exsudative gauche posterieure. 

Commemorntifs: Femme de trente ans. Pere et une soeur morls 
de tuberculose. Ne se trouve pas bien depuis quelques semaines, se 
plaint de tousser, de points de c6te, de frissons nocturnes. Perte 
d’appetit. Pas d’expectoration. 

Temperature 38°,4 ; pouls 110. 

Percussion: A gauche, en arriere et en has, matite absolue d'un 
travers de main avec sensation trfes nette de resistance audoigt.La 
matite commence a la hauteur de la VII' apophyse spincuse. 

Auscultation: Respiration affaiblie avec rales crepitants flnsins- 
piratoires. Vibrations thoraciques trfes affaiblies. 

La.ponction exploratrice donne un exsudatsereux (qui resle sld- 
rilu ftl'injection et a la culture). 

Diagnostic : Pleuresie exsudative gauche (tuberculeuse ?) 

Traitement: Diuretiques. Compresse froide de Priessnitz, Eau 
d'Ems avec du lait. Regime reconstituant. 



352 AFFECTIONS PULMONA1RES 

PLANCHE XXXII 

Pleuresie exsudative gauche. 

La patientede la Planehe XXXI presentait dans les jours suivants. 
une fifevre irrdgultere, a ascension lente,des sueurs profuses (sur- 
tout la nuit), une d.yspnee’ progressive, des battements de coeur;' 
appetit et sommeil trfes mauvais. 

Le scptieme jour, on trouvait: temperature 39°,l,pouls 126, dys¬ 
pnee et cyanose ldghre. 

Percussion : A gauche, en avant, en haut, son clair nettemenV. 
t.ympanique etsonore jusqu’au IIe espace intercostal. A partirdela, 
matite absolue de la region precordiale(alimite superieure oblique). 
L’espace de Traube etaitabsolument mat dans sa moitie superieure, 
a sonorite tympanique profonde dans sa moitie inferieure(son sto- 
macal). 

La limite droitede la matitecardiaque absolue setendaitau dela 
dubord droit du sternum. 

Auscultation: Ala moitie inferieure dela zone mate, abolition de 
la respiration ; a la moitie superieure, dans le lointain, respiration 
bronchique avec rales avoisinants en petitnombre, fins et humides. 

Bruits du coeur nets. 

. Diagnostic • Epanchement pleuretique abondant avec matite de 
Tespace de Traube et deviation du coeur. 

Traitement: Ponction. Au dos (oul’exsudat atteignaitla IVe apo- 
physe epineuse), on fit la ponction dans le VIII0 espace intercostal 
etl’on obtint plus d’un litre de liquide sereux. 











AFFECTIONS PUIAIONAIRES 

PLAN CHE XXXIII 

Pleuresie exsudative droite. 

Commemoratifs : Etudiant, age de vingt-quatre ans; a la suite 
d’une course, il remarque qu’il ne peut plus respirer aussi libre- 
ment que prtScddemment. Sauf ce symptfime, ilsetrouve trfes bien. 

Elat actuel: Temperature normale (le matin), pouls 95. Pas de 
dyspnee nettement appreciable. 

Percussion: A droite, en avant,en haut, son clair legerement 
tympanique. A partir dubord supffrieur de la HI® c6te, matite in¬ 
tense avec sensation de resistance au doigt, matite allanl se confon- 
dre avec la matite hepatique. La limite gauche du coeur atteint la 
ligne mamillaire. La, choc de la pointe. La matite hepatique dt- 
passe les fausses c6tes de deux travers de doigt (au dos matite A 
partir de la Ve apophyse, vibrations thoraciques abolies). 

„ Auscultation: Sur la zone de matite, respiration soufllante a 
peine perceptible sans rales avoisinants. 

Diagnostic: Pleuresie exsudative a droite avec deplacement du 
cceur et dufoie. 

Traitement: Ponction (on enleve environ 900 grammes d'un li- 
quide clair: guerison). 

Jakob. Atlas-Man. de diagnost., 3“ ed. 23 
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AFFECTIONS PULMONAIRES 

PLANCHE XXXIV 

Hydrothorax. 

Commemovatifs: Jeune homme de dix-huit ans, se trouvant ma- 
lade depuis quinze jours. Vomissements frequents, perte d’appetit, 
dyspnie, quintes detoux; cedime des jambes, 

Etat actuel : Temperature normale, pouts 80. QEdeme des pau- 
pieres, desjoues, des extremites. 

Percussion: Au dos, des deux cfites h partir de la Ve apophyse, 
it existeune matite a intensity progressive. En bas, sensation tres 
nette de resistance au doigt. 

Auscultation: Surles regions mates, les deux c&tes, respiration 
vesiculaire affaiblie avec nombreux riles crepitants inspiratoires. Vi¬ 
brations thoraciques diminuies. Urine : beaucoup d’albumine, etcS 

Diagnostic: Nephrite aigue avec oedime et hydrothorax. 

Traitement: Sudation, bains chauds, enveloppements chauds, 
regime lacte. Plus tard diuretiques legers. 
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PLANCHE XXXV 

Bronchite aigue diffuse. 

Commemoratifs: Femme de trente-cinq ans, prise presque subi- 
tement de frissons, de quintes de toux et d’enrouement. La toux est 
de plus en plus penible, l’expectoration est visqueuse, dyspnee, 
fatigue, perte d’appetit. 

Etat actuel: Temperature normale, pouls 80, cracbats muco-pu- 
rulents. 

Percussion: Limites pulmonaires normales, partout son pulmo- 

Auscultation: En arriere, des deux c6tes, mais tout specialement 
dans les regions inferieures, respiration, vesiculaire rude avec une 
expiration quelque peu prolong^ accompagnee de rales nombreux 
A bulles fines et moyennes, de plus, surtout vers le sommet rales 
saccades, ronflants et sibilants. Les rales sont meme nettement per- 
ceptibles a la palpation manuelle (en avant, signes identiques avec 
moins de rales toutefois). 

Diagnostic: Bronchite aigue diffuse. 

Traitement: Eaux alcalines, the, expectorants, codeine (0,02). 
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PLANCHE XXXVI 

Broncho-pneumonie. 

Commemoratifs : Chez un typhique toussant survint, vers la 
fin du deuxifime septenaire, une aggravation dans l'etat des fonc- 
tions respiratoires et de l’expectoration, de frequentes quintes de 
toux, des crachats muco-purulents non sanguinolents. 

Etatactuel: Temperature 40°,5 (soir), pouls 128. 

Percussion: En arriere, des deux cfitds, enbas, matite trfes nette, 
d’un travers de main, mais peu- intense (plus prononcee a gauche 
qu’a droite), a gauche, son nettement tympanique. 

Auscultation: Dans les zones de matite, respiration bronchique, 
parfois presque nulle (amas de secretions) mais nette apres la toux 
(a droite d’un caractere plus soufflant). La respiration est presque 
voilee par de tres nombreux rales humides, a bulles grosses et 
moyennes. 

Diagnostic : Fievre typhoide compliquee de broncho-pneumonie. 

Traitement-. Douches froides dans le bain, enveloppements hu¬ 
mides, expectorants. 







..^ ^ . 
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PLANCHE XXXVII 

Infarctus pulmonaire. 

Commemoratifs: Chez un malade atteint de graves lesions car- 
diaques (insuffisance et retrecissement de la valvulve mitrale) sur- 
vint subitement une dyspnde violente avec quintes de toux fort 
penibles. Aprfesun certain temps, des crachats sanguinolents furent 
expectores ; point de c6t6 trbs violent. 

Etatactuel: Temperature 38°,7, pouls 136. Crachats presque de 
sang pur, iiquide. 

Percussion: A gauche, en haut, en avant, ontrouve, un peu sur 
le c&tii, un son submat a limites peu nettes. Un foyer de mOme na¬ 
ture, mais plus nettement mat, se trouve aussi a droite, en bas, 
dans les regions anterieure et posterieure. 

Auscultation: On entend des deux c6tesun murmure vesiculaire. 
affaibli (dans un point circonscrit en arribre, a droite, respiration 
nettement soufflante) avec des rales humides assez nombreux. 

Diagnostic: Foyers multiples d’infarctus pulmonaires hemorra- 
giques. 

Traitement: Poudre de digitale (0,10), toutes les deux heures. 
Vessie de glace. Morphine. 
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PLANCHE XXXVIII 

Emphyseme pulmonaire. - 

Commemoratifs : Un ouvrier tisseur de cinquante-six ans, souf- 
frant deja depuis des annees de quintes de toux et de dyspnee. 
Depuis huit jours son etat s’est aggrave. 

Etat actuel: Temperature normale, pouls68. Respiration penible 
sifflante, tension des muscles auxiliaires de la respiration. Crachats 
purulents abondants. Thorax globuleux. 

Percussion: Des deux c6tes son pulmonaire clair, plein, nontym- 
panique: a droite (ligne mamillaire, jusqu’au bord inferieur de la 
VIII* c6te : plus bas, matite hepatique : a gauche (ligne sternale) 
jusqu’au bord inferieur de.la Ve c6te. La matite cardiaque est can- 
tonnee dans un etroit territoire, pres dubord sternal (recouvrement 
des lames pulmonaires). Un deplacement net de la limite pulmonaire 
inferieure a droite ne s’observe pas, meme dans les plus profondes 
inspirations. 

Auscultation : Des deux cfites, murmure vesiculaire rude avec 
expirations trfes prolongees dont on peut a peine percevoir la fin 
avec de nombreux rales saccades, ronflants etbruissants. LeIleton 
pulmonaire est fortetaent accentue (hypertrophie du ventricule 
droit). 

Diagnostic : Emphyseme pulmonaire avec rarefaction du tissu 
pulmonaire, bronchite chronique. 

Traitement: Repos, expectorants, iodure de potassium, morphine. 



^TiAt h ttcidihold,Uiinthm. 
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PLANCHE XXXIX 

Tuberculose pulmonaire au debut. 

Gommemoratifs: Jeune iille de seize aus, avec antecedents heredi- 
taires (pfere mort de phtisie), tombe malade avec amaigrissement 
progressif, dela toux, de l’expoctoration, de l’anemie et de l'affai- 
blissementgSn^ral. 

Etat actuel: Temperature normale (matin), pouls 108, chlorose 
grave, bruit de diable, crachats purulents. 

Thorax petit, plat et long, amaigri. La fosse sous-claviculaire, a 
gauche, legerement deprimee. 

Percussion: Matite absolue, massive au sommet gauche. A droite, 
son pulmonaire clair. 

Auscultation: Respiration voilee,affaiblie au sommetgauche avec 
expiration prolongeel soufflante. Rales a fines bulles assez nombreux. 
Dans les crachats, bacilles de la tuberculose. 

Diagnostic: Tuberculose du sommetgauche. 

Traitement: Lait, repos, pilules d’arseniate de fer, plus tard cure 



360 AFFECTIONS PULMONAIRES 

PLANCHE XL 

Tuberculose pulmonaire progressive. 

Commemoratifs: Ouvrier, age de vingt-cinq ans, toussant depuis 
dix-huit mois, alitd depuis deux mois, tres amaigri, ayant des 
sueurs nocturnes profuses; presque aphone depuis trois mois : il a 
dela diarrhde depuis quelques semaines. Crachats abondants. Dans 
la nuit derniAre, expulsion soudaine de 250 grammes environ d'un 
sang rouge clair. 

Etatactuel: Temperature 39°,2, pouls 116. Crachats composes 
presque absolument de sang, en partie liquide, en partie coagule. 

Percussion (douce): En avant, A droite, apartir du sommet, ma- 
tite absolue jusqu’au Ier espace intercostal. De la, le son estquelque 
peu plus clair jusqu’au bord supfirieurde la VIIe c6te. Dans le IIe 
espace intercostal, il existe un tympanisme trAs aecentue lequel,' 
lorsque le patient ouvre la bouche, devient encore plus eleve et plus 
nettement perceptible (changement de ton de Wintrich). A gauche, 
en avant, en haut, il existe aussi de la matite au sommet du pou- 

Auscultation : A droite, en haut, en avant, la respiration bron- 
chique « amphorique » est parfois absolument couverte par des 
rales nombreux A grosses bulles dclatantes et cliquetantes ; a labase, 
respiration bronchique intense avec riles A bulles moyennes. A gau¬ 
che, en avant et en haut, respiration soufflante avec rares craque- 
ments. L’examen au laryngoscope fait voiruhe destruction ulcereuse 
de la corde vocale droite (voy, texte, fig. 55, p. 184). 

Diagnostic : Tuberculose pulmonaire des deux poumons avec 
caverne au sommet droit. Tuberculose laryngee et intesiinale. ITe- 

Traitement: Yessie de glace a droite, enavant, enhaut, limonade 
citrique, pilules d’ergotine, morphine. 



Tab. 40. 
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PLANCHE XLI 

Pneumothorax. 

Commemoratifs : Un phtisique (lfisions des deux cbtes) est pris 
subilement dans la nnit d’une dyspntie intense, de suffocation, de 
douleurs thoraciques. 

Etat actuel: Dyspnee intense et cyanose. Temperature 36°,4. La 
moitie gauche du thorax est trfes elargie etne respire pas. 

Percussion: Des deux cfitbs, en avant, son pulmonaire clair, non 
tympanique qui, a gauche seulement, sonne tres plein et profond. 
A droite, le son clair s’etend jusqu’au bord inferieur dela VIIs c6te 
(emphyseme vicariant), a gauche, le son elevb non tympanique s’e¬ 
tend jusqu’a l’espace de Traube. La matite cardiaque a disparu de 
sa place normale. Elle est sous le sternum (on ne peut percevoir le 
chocde la pointe). 

Auscultation: A droite, respiration bronchique avec quelques ra¬ 
les surtout au sommet: en bas, murmure vbsiculaire. A gauche, on 
n’entend aucun bruit respiratoire. A la percussion, avec le plessi- 
metre, on pergoit nettement le bruit metallique. Pas de tintement 
veritable, par contre quelques rales a timbre metallique sont per- 
ceptibles. 

Diagnostic: Pneumothorax ferme. 

Traitement; Morphine. 
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PLANCHE XLII 

Pyo-pneumothorax. 

Chez un phtisique, la moitie droite du thorax etait considerable- 
meat dlargie et ne participait pas a la respiration, d’ailleurs dys- 
pneique. Cependant, dans les dernieres semaines, il ne s’etait pas 
plaint d’une aggravation des troubles fonctionnels, 

' Percussion : A droite, en avant, en haut, sontrfes elevS, nontym- 
panique, jusqu’au IV' espace intercostal : k partir de la, jusqu’a la 
base, matite presque absolue. La matite hepatique depasse les faus- 
s.os c6tes de trois travers de doigt. A gauche, en avant, en haut, 
matite avee rbsonnance tympaniquejusqu’au IIe espace intercostal; 
a partir de la, jusqu’a la base, son pulmonaire clair, non tympani- 

Auscultation : A droite,. en avant, respiration abolie, mais tinte- 
ment metallique et bruit d’airain avec le plessimbtre. Si l’on secoue 
le patient par les epaules, on entend dans toute la salle le bruit 

La limite inferieure de la matite change de niveau lorsque le pa¬ 
tient change de position (plus elevee dans la station debout, plus 
basse dans la position couchee). 

Ponction exploratrice dans le Ve espace intercostal: pus.liquide. 

Diagnostic: Pyo-pneumothorax. 

Traitement: Evacuation de la collection.purulente. 









Lith■ Ails/ /: Reichhohl, Hunchen. 
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PLANCHE XLIII 

Lesions cardiaques non compensees. 

Commemoratifs : Femme de trente-deux ans, ayant eu de fre- 
quentes attaques de rhumatismearticulaire aigu grave; elle souffre 
depuis des annees de dyspnee (tout specialemeat lorsqu’elle monte 
un oscalier), ainsi que de quintes de toux; depuis trois semaines, 
ces phOnomOnes morbides se sont aggraves de telle sorte que la 
malade ne peut plus marcher et que, assise dans son lit, elle peut 
A peine avoir l’air nOcessaire, mOme la fenetre ouverte. Les jambes 
et l’abdomen sont considerablement cedematies; depuis quinze 
jours, appetit nul, cephalalgie. 

Etat cuefuel : Cyanose et dyspnee intenses (orthopnee). Tempera¬ 
ture normale. Pouls (voy. le trace) tres petit, irregulier, incomp- 
table. CEdeme, ascite. 

Percussion : Rien d’important aux poumons (bronchite). Matite 
cardiaque : limite superieure, bord inferieur de la IIP c6te; limite 
droite, trois travers de doigt, a droite du bord sternal droit; limite 
gauche, ligne mamillaire, choc de la pointe dans la ligne mamil- 
laire, forte pulsation epigastrique. La matite hepatique depasse les 
fausses cOtes (foie congestionne). Yiolentes pulsations des veines 
jugulaires externes. 

Auscultation : A tous les orifices, deux bruits de souffle doux 
(ch, ch; — ch, ch); mouvements du coeur acceleres et irreguliers ; 
aprOs quatre ou cinq mouvements rapides viennent un ou deux 
mouvements lents. 

Diagnostic : Lesions cardiaques dans la periode troublee de la 
compensation (diagnostic exact actuellement impossible; soupeon 
de stenose mitrale). Dilatation du ventricule droit. 

Traitement: Poudre de feuilles de digitale, 0,15 toutes les deux 
heures. 
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PLANCHE XLIV 

Stenose mitrale eompensee. 

Le sujet de la Planche XL1II au quatribme jour aprfes avoir pris 
2sr,5 de digitale : 

Etat actuel: Temp, normale. Pouls (voy. le trace), 96, presque 
complhtement regulier, assez fort, mais petit. Disparition de l'ce- 
dbme. La respiration est possible m4me dans la position couchee. 

Percussion : Limite superieure de la matite cardiaque : bord in- 
ferieur de la IVe c6te; limite a droite ; la ligne mediane un peu 
portee vers la droite ; limite a gauche : un peu en dedans de la 
ligne mamillaire. La matite hepatique est de nouveau normale. 

Auscultation : Orifice mitral : bruit de roulement presystolique 
(done diastolique) avant le premier bruit, deuxieme bruit net (rduk- 
duk, rduk-duk). Tricuspide : bruits normaux (duk-duk, duk- 
duk); aorte : dnk-duk, dmk-duk; pulmonaire : duk-rfMA", Auk-duk, 
deuxieme bruit pulmonaire fortement accentue. 

Diagnostic : Stenose mitrale. Hypertrophie du ventrieule droit. 
Theorie des lesions cardiaques (voy. texte, chap, hi, Systeme cir- 
culatoire). 

Fig. 77. — Le meme pouls qu’a la Planche XL1II, apres Faction 
de la digitale. 



Tab. 44. 
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PLANCHE XLV 

Insuffisance mitrale. 

Percussion : Limite superieure de la matite cardiaque : bord in- 
ferieur de la IIIe c6te; limite a droite : bord sternal gauche; limite 
a gauche : ligne mamillaire gauche. Choc de la pointe sur la ligne 
mamillaire gauche dans le Ve espace intercostal tres nettement 
perceptible. 

Auscultation : Mitrale : souffle systolique net au premier bruit; 
le deuxieme bruit est pur (duch duk, duch duk). Tricuspide : bruits 
purs (duk duk.) Aorte : (duk duk.) Pulmonaire : (duk duk.) Pouls 
regulier, fort, assez tendu. 

Diagnostic : Insuffisance mitrale ; hypertropliie du ventricule 

gauche. 
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PLANCHE XLVI 

Insuffisance aortique. 

Percussion : Limite supArieure de la matitA cardiaque : bord in- 
ferieur de la IIP c6te; limite a droite : bord sternal droit; limitea 
gauche ; deux travers de doigts en dehors de laligne mamillaire. 

Choc de la pointe dans le Ve et VP espace intercostal, a deux 
travers de doigt en dehors de la ligne mamillaire, tres violent et 
elendu ; perceptible a la vue et A la palpation. 

Auscultation : Aorte : premier bruit pur, souffle diastolique net 
(duk duck, duk duch, perceptible au lieu d’election et encore mieux 
au bord gauche du sternum dans le IIP espace intercostal); pul- 
monaire : duk duk, duk duk; mitrale (liger souffle systolique); 
duch duk, duch duk; tricuspide : duk duk, duk duk. Fouls : acce- 
lere, grand, fortement tendu, souffle sur les arteres radiales. Double 
bruit crural; si l’on comprime fortement, double bruit de souffle. 
Pouls capillaire tres net aux ongles des doigts. 

Diagnostic : Insuffisance aortique. 



l^-AnM 
F. Reiclihold. Miinchen■■ 
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PLANCHE XLVII 

Insuffisance tricuspidienne. 

Cette lesion ost gemiralement connexe avec d’autres lesions car- 
diaques (stenose mitrale, etc.) dans les periodes troublees de la 
compensation. 

Percussion : Matite cardiaque : limite superieure : bord supe- 
rieur de la IIIe c6te; limite a droite : IIP a droite du bord du ster¬ 
num, particuliercment dans le IIIe espace intercostal (dilatation de 
l’oreillette); limite gauche : un peu en dedans de la ligne mamil- 
laire (choc de la pointe dans le V® espace intercostal). 

Auscultation : Tricuspide : bruit de souffle systolique intense, 
premier bruit doux; deuxieme bruit pur doux (duc/t duk, duc/i. 
duk); si le premier bruit disparait entierement, le bruit donne : 
cAduk, eft duk. Pulsation epigastrique violente; pouls veineux 
systolique vrai (veines jugulaires, pouls veineux hepatique). 

Diagnostic : Insuffisance de la valvule tricuspide. 
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PLANCHE XLVIII 

Hypertrophie cardiaque idiopathique. 

Commemoratifs: Un ouvrier brasseur de quarante-six ans se 
plaint depuis quelques mois de dyspnee progressive, de toux, de 
perte de sommeil, de ct'phalalgie, de vertiges. 

Etat actuel: Adiposite exagdree, visage rouge, yeux et langue 
tremblotants. Leger degre d’emphysfeme pulmonaire. Matite car¬ 
diaque dteridue. 

Percussion : Ne donne, dans la station couchee, aucun rdsultat 
appreciable; la matite cardiaque semble s'dtre agrandie de tous Ins 
fc&tes (si l’on percute fortement) : elle devient plus manifeste lors- 
que Id patient se penche en avant. 

Auscultation .'.Bruits purs, mais peu elcves £t tous les orifices. Le 
deuxidme bruit pulmonaire est accentue. Le choc de la pointe dans 
le V® espace intercostal, un .travers de doigt en dehors de la ligne 
mamillaire (symptbme important). Violente pulsation'epigastrique. 
Pas d’alburninurie. 

Diagnostic: Hypertrophie cardiaque idiopathique, dilatation des 
deux ventricules. 

Traitement: Digitate; limitation de l’apport en liquides (alcoo- 
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PLANCHE XLIX 

Pericardite exsudative. 

Commemoratifs : Homme de trente-cinq ans (deux soeurs mortcs 
de tuberculose) souffrant depuis quelques semaines de douleurs 
precordiales et d’anxiete respiratoire. 

Toux et plusieurs crises d’oppression pseudo-asthmatique. 

Etat actuel : Cyanose et dyspnee intenses. Toux rauque. Tem¬ 
perature, 38«,7, pouls petit, frequent (126), irrogulier. La matite 
cardiaque est considerablement agrandie. Limite superieure : le 
bord inferieur de la lle c6te; limite a droite; elle ddpasse la ligne 
parasternale droite; limite a gauche : 2 centimetres en dehors de 
la ligne mamillaire. La forme de la matite cardiaque est triangu- 
laire, la base en bas, la pointe dmoussee en haut. 

Auscultation : Les bruits du coeur sont purs, mais tres assourdis.’ 
Huit jours auparavant, alors que la matite cardiaque etait plus 

petite, on percevait, vers le hautdu sternum, un quadruple souffle, 
eleve, rapeux, grattant, qui couvrait les bruits du cceur ; frotte- 
ments pericarditiques, actuellement disparus; le choc de la pointe 
nest pas tres fort, mais perceptible en son point normal (c’est-a- 
direen dedans de la matite). 

Poumons : Des deux cbtes, en arri&re, en bas, rales sous-crepi¬ 
tants (compression). 

Diagnostic: Pericardite exsudative (tuberculeuse?). 

Traitement: Poudre de feuilles de digitale, 0,15 toutes les deux 
heures. Injections de morphine (0,01). Yessie de glace. 

! 

Jjkob. Atlas-Man. de diagnost., Se ed. 
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PLANCHE L 

Anevrysmede l’aorte. 

Commemoratifs : Femme de trente-quatre ans, souffre depuis 
cinq ans de battements de cceur et de douleurs precordiales lors- 
qu’elle se baisse. llepuis un certain temps, les crises angoissantes- 
de pseudo-asthme sont frequentes. Pas de toux. 

Examen : Respiration bruyante « stertoreuse ». La paroi thora- 
cique vers le bord superieur du sternum et dans le lie espace in¬ 
tercostal droit, porte un'e voussure nette. A la main, on y pergoit 
un fremissement pulsatile trfcs intense. 

Percussion : Au niveau de la voussure, existe une matite de l’e- 
tendue de la paume de la main. Cette matite se confond en bas 
avee la matite cardiaque normale. 

Auscultation : Sur.la region du coeur on pergoit, a la pointe, un 
souffle doux systolique. A la base du cceur, bruit ronflant systolique; 
tleuxieme bruit vasculaire pur. Le pouls radial ne donne pas de¬ 
dications nettes. 

• Diagnostic : Anevrysme de l’aorte ascendante. 
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QUATIllfcME SECTION 

SCHEMA DE QUELQUES AFFECTIONS ABDOMINALES 

PLANCHE LI 

Fig. a. — Epitheliome du cardia, stenose de l’oesophage. 

Commemoratifs: Un homme de cinquante-deux ans accuse depuis 
ti’ois mois de laperte de l’appetlt, de l’amaigrissement, des vomis- 
sements alimentaires ; depuis cetteepoque, ladeglutition, tout parti- 
culieremenf des aliments soIides,n’estplus aussifacile qu’auparavant. 

Etat actuel : Amaigrissement considerable, homme cachectise, 
d’aspect bleme. Pas de symptbme d’anevrysme de l'aorte (cathete- 
risme). Dans la region de l’estomac, rien d'anormal. 

Lorsque Ton pratique le catheterisme de l’cesophage, la sonde 
descend bien jusqu’a 38™,3, mais la elle butte sur un obstacle in- 
franchissable. 

Diagnostic: Epitheliome du cardia. 

Fig. b. — Situation normale et situation pathologique 
de l’estomac. 

Si l’on remplit l’estomac normal en partie avec de 1’eau, on voit 
se dessiner une zone de matitd ovale a 3 centimetres au-dessus de 
l’ombilic. 

Dans la dilatation de l’estomac, cette zone de matite se dessine a 
l’ombilic ou au-dessous de l’ombilic. Dans lescas extremes, ellepeut 
descendre jusqu’a la symphyse pubienne, chacune de ces regions 
repondant au degrade dilatation de l’estomac. 



AFFECTIONS STOMACALES 

PLANCHE LII 

Stenose cicatricielle du pylore. 

Commemoratifs: Femme de quarante-deux ans souffrant de l’es- 
tomac depuis dix ans ; jeune fille, elle a vomi une fois du sang 
(ulcus ventriculi). Depuis lors elle a par intervalles des douleursde 
l'estomac, particulierement apres avoir mange de grossiers ali¬ 
ments, des renvois acides : de 4 a 6 heures apres les repas, elle 
vomit parfois de grandes quantites de masses acides, puis elle est 
soulagee. Amaigrissement modere. 

Etat actuel: Poumons et cceur normaux. Lapalpation abdominale 
ne revele rien de particulier. 

La sonde passe facilement dans l’oesophage ; elle peut etre intro¬ 
duce de 90 centimetres dans l’estomac : on sent son extremity atra- 
vers la paroi abdominale amaigrie a deux travers de doigt au-des- 
sous de l’ombilic. 

Si l’on lave l’estomac a jeun, on voit qu’il contient de nombreux 
residus alimentaires etliquides. La recherche par la phloroglycine- 
vanilline est positive (hyperacidity generate [comptee en HC1] 2,24 
pour 1000). 

Un beefsteak donne comme repas d'epreuve n’a pas encore qui ltd 
l’estomac au bout de huit heures. 

Diagnostic: Stenose cicatricielle du pylore. Dilatation del’estomac. 

Traitement: Lavage regulier de l’estomac, bicarbonate de soude 
par pointe de couteau : alimentation liquide, viande (finement ha¬ 
ckee et cuite dans la marmite de Papin). Dansle cas ou la nutrition 
ne pourrait plus se faire : intervention pyloroplastique. 











AFFECTIONS STOMACALES 

PLANCHE LIII 

Dilatation de l'estomac. Carcinome du pylore. 

Commemoratifs: Homme de cinquante-deux ans, souffre depuis 
plusieurs annees de l’estomac, etc. (voy. Commemoratifs, Planclie 
LH:les symptdmes sont analogues). 

Etat actuel: La paroi abdominale, dans son segment sous-ombi- 
lical, proemine surtout sur le c6td gauche. A un examen prolonge, 
on voit nettement des ondes de contractions lentes, rampantes, ver- 
miformes, qui vont de gauche a droite sur la voussure. A la per¬ 
cussion, on provoque de violents bruits de clapotement. Dans la 
region.a droite sous l'ombilic, on permit par la palpation une tu~ 
meur de la grosseur d’une pomme, dure, bosselee, qui est assez 
profondement situee. 

Le lavage de l'estomac indiqueune stagnation considerable ; dans 
le chyme, aprfes un repas d’epreuve, on ne trouve pas d’acide chlor 
rhydrique libre ; la reaction lactique est trds nette. Si l’on remplit 
en partie l’estomac avec de l’eau, on per<;oit alors au-dessus de la 
symphyse, au lieu de la zone tympanique, une matite.en forme de 
croissant. 

Diagnostic; Dilatation de l’estomac consecutive a une stenose 
pylorique (cicatrice consecutive a un ulcere). Developpement secon- 
daire d un epitheiiome. 

Traitement: Traitementopdratoire (pylorectomie, gastro-enteros- 

tomie). 



3% AFFECTIONS STOMA CAFES 

PLANCHE LtV 

Cancer de l’estomac. 

Commemoratifs: Un homme de cinquante-deux ans, ayant tou- 
jours eu unebonne santti/remarque qu’il maigritdepuis troismois; 
l’appetit devient mauvais, il ades renvois acides et parfois des vo- 
missements. line supports plus aussi bien les aliments que prece- 
demment; 11 accuse la fatigue. 

Etat aciuel: Homme trfes amaigri, cachexie epitheliomateiiso (pa- 
leur extreme du visage), anomie trbs prononcee. Le cceur et les 
poumons sont sains. Dans le creux epigastrique on pergoit, a tra¬ 
vel's la paroi abdominale amaigrie, au niveau de l’ombiiic, une tu- 
meur transversale, en forme de boudin.dure et bosselee.Cette tumeur 
est quelque peu douloureuse ala palpation etne change quepeU de 
place pendant les mouvements respiratoires. En outre on pergoit 
sous les fausses cbtes, a droite, une des masses neoplasiques que 
l’on peut suivre sous les fausses cbtes dans la region hepatique et qui 
montent de 2 centimetres a chaque inspiration. 

Diagnostic: Epithbliomede ia grandecourbure de 1’estomac. Me- 
tastases dans le foie. 

Traitement: Alimentation liquide et bouillies, oeufs, lait. Apres 
les repas, plusieurs fois par jour de 5 & 10 gouttes d’acide chlo- 
rhydrique dilubdans de l’eau. Extrait de condurango. 



Tab. 54. 









AFFECTIONS HEPATIQl’ES 375 

PLANCHE LV 

Foie deforme (languette hepatique). 

Commimoratifs : Une femme de quarante-trois ans eprouvc de- 
puis des annees, par crises, de violentes douleurs dans le flanc droit 
et dans la region de l'estomac; se baisser lui est tout sp^cialement 
penible. Parfois vomissements ; symptbmes de nervosisme assez 

frequents. 

Etat actuel : Au-dessous des fausses c6tes a droite, on percoit 
tres nettement, lorsque le ventre est flasque, une tumeur lisse de 
consistance dure, qui disparait en baut sous les fausses e6tes et 
dont on peut saisir l’extremite inferieure en palpant. 

A la percussion la rnatite hepatique se confond avec la malite de 

la tumeur. 

Diagnostic: Languette du lobe hepatique droit. 



376 AFFECTIONS HEPATIQUES 

PLANCHE LVI 

Cirrhose du foie. 

Commemoratifs : H6telier de quarante-huit ans, de bonne santA 
antArieure. Alcoolique; amaigrissement datant de quelques mois; 
1’appAtit est mauvais, l’abdomen proemine fortement; les jambes 
sont enflees ; il exists de la dyspnee: le sommeil est perdu; vomis- 
sements frequents. 

Elat actuel : Homme amaigri, langue tremulante et saburrale. 
OEdAme des jambes. Dyspnee intense. Temperature normale. Pouls 
116, petit, pas tout A fait regulier, 

Le diaphragme est situe tres haut. 
Limite pulmonaire a droite; bord superieur de la Vsc6te: matite 

cardiaque situAe trfes haut. L’abdomen est extraordinairement dis- 
tendu et AtalA (ventre de batracien). La palpation revele une paroi 
abdominals trbs tendue; la percussion y revfele une fluctuation tres 
manifeste. 

Percussion : II n’existe un son tympanique qu'au milieu, sur la 
region ombilicale^ toutes les autres regions de l’abdomen sont ab- 
solument mates; la limite superieure de la matite (en noir) decrit 
une courbe en forme de croissant. La matite hepatique est trfes 
mince, A peine perceptible; A gauche, la grande zone de matite se 
confond sans delimitations avec la matitA spldnique. Le patient 
etant couchd sur le c6te droit, la limite de matite se modifle (poin- 
tille noir); on perqoit alors un son tympanique du c6te gauche, et 
la matitA splAnique, tres augmentee d’Atendue, se per go it alors net- 
tement. 

Diagnostic : Epanchement libre dans l'abdomen (ascite), cirrhose 
du foie probable. 

Traitement : Ponction. Apres evacuation de 12 litres d’unliquide 
clair, citrin (renfermant un peu d’albumine), on trouve le bord in- 
ferieur du foie tres dur, irrAgulier et rAtractA. 









t; Reichhold, Mtindien. 



AFFECTIONS HliPATIQUES 377 

PLANCHE LVII 

Melanosarcome hepatique. 

Commemoratifs : Chez un homme de cinquante ans, a qui on a, 
huit semaines auparavant, pratique l’Snucleation de l’oeil gauche 
pour une tumeur maligne nee dans cet organe (melano-sarcome de 
lachorolde). Depuis huit semaines, il remarque que son abdomen 
se ballonne et devient dur. Depuis lors il s’amaigrit et s’affaiblit. 

Etat actuel: Teinte icterique de la peau. Etat de denutrition. 
Rien de particulier aux poumons et au coeur. Refoulement du dia- 
phragme. 

Abdomen : fortement preeminent, paroi abdominale assez disten- 
due. Ontrouve dans sa moitie droite sous les fausses cdtes une tu- 
meur saillante, trfes grande, solide etdure, a surface mamelonnee. 
La tumeur atteint en bas la region ombilicale et se termine par un 
bord mousse; tout l’epigastre jusqu’a l’ombilic est rempli par la 
tumeur. La palpation est quelque peu douloureuse. La matite hepa¬ 
tique commence en haut deja presque au bord supdrieur de la V* 
c6te et se confond ensuite avec la matite de la tumeur. Dans les 
regions voisines de l’abdomen, il existe partout de la matite (rouge) 
qui varie suivant la position du patient (ascite). La zone de matite 
splenique n'est pas agrandie. 

L’urine donne la reaction de la matiere colorante de la bile et 
l'epreuve positive de la melanine (voy. Planche XX). 

Diagnostic : Melanosarcome metastatique du foie. Ascite. 

Traitement: Infusion de digitale, 1,5 p. 120, et morphine. A 
l’autopsie (trois semaines plus tard) :lefoie enorme (42 centimetres 
de longueur) est farci de nodules sarcomateux innombrables. 



378 AFFECTION'S HEPAT1QUES 

PLANCHE LVIII 

Cholelithiase. Hydropisie de la vesicule biliaire. 

Commemoratifs : Femme de qusrante-quatre ans, souffraitdepuis 
quatre ans de crises de coliques periodiques dans la region du foie 
et de l’estomac avec vomissements violents et parfois ictOre; dans 
les derniers temps survint, avecune attaque do coliques, un violent 
frisson. Dans la nuit elle eut une. crise de coliques extraordinaire- , 
ment penibles (durtle : plusieurs heures). Injection de morphine. 

Etat actuel : Femme epuisee, amaigrie. Ictfere (conjonctives 
jaunes, urine brun fonce)..Temperature, 38“5; pools, 104. 

La palpation de l’abfiomen est trds douloureuse. La pression sur 
la region du foie provoque des cris de douleur. On sent sous les 
fausses c6tes k droite, dans la ligne mamillaire, une tumeur de la 
grosseur d’une bille de billard, dure, distendue, k surface lisse, qui 
atteint presque l'ombilic. 

Le bord infdrieur du foie est neltement perceptible danstoutesa 
longueur, il court sur la tumeur decrite et depasse les fausses c6tes 
de trois travers de doigt. 

Diagnostic : Cholelithiase. Recente incarceration de calculs dans 
le canal cholddoque. Ancienne incarceration et exulcerations dans 
le canal cvstique. Hydropisie dela vesicule biliaire. 

Traitement: Opium, cataplasmes ; plus tard ; choWcystotomie. 



. MW ' ' 

Tab. 58. 
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AFFECTIONS HEPATO-SPI.^NIQUES 379 

PLANCHE LIX 

Degenerescence amylo'ide. 

Commemoratifs : Une jeune fillede dix-huit ans, atteinte de sy¬ 
philis congdnitale, a depuis huit ans une perforation dtendue du 
septum nasal (nez en forme de selle). Depuis dix mois, il existe une 
emission abondante de pus et de crodtes par le nez. Formation 
d’un empyeme dans l’antre d’Highmore, otite moyenne purulente 
(restee longtemps sans traitement). Depuis huit jours, oedeme des 
membres inferieurs; depuis longtemps vomissements. 

Etat actuel: PersonUe tres pile, ayant atteint un degre extreme 
de denutrition. Visage bouffi. Nez deformb. OEdeme. Dyspnee. 

Poumons: bruits bronchiques dans les lobes inferieurs.Coeur: rien 
de particulier. 

Abdomen: pas distendu, pas d’ascite. 
Foie : depasse les fausses cOtes de deux travers de doigt, son 

bord infdrieur est emoussb. La consistance est bgalement dure ; 
surface lisse. 

Rate : nettement perceptible, de consistance dure, solide ; la ma- 
tite depasse les fausses c6tes de 1 centimetre. 

Urine : assez abondante, deeoloree, renferme quelques sediments 
et beaucoup d’albumine (1/2 vol. p. 100). 

Diagnostic: Degenerescence amyloide du foie, de la rate, des 
reinset de l’intestin. 

Traitement; Diuretiques, traitement chirurgical des processus 
suppuratifs. 



AFFECTIONS HEPATO-SPLENIQCES 

PLANCHE LX 

Leucemie spleno-medullaire. 

Commemoratifs: Un homme de trente-cinq ans, de bonne sante 
anterieure, ne se trouve plils aussi bien depuis six mois. Son ap- 
petit est mauvais ; il est rapidement fatigue par la marche et a 
coiirt d’haleine. Dans la position sur te c6te gauche, il a presque 
cpntinuellement des douleurs; l’abdomen est devenu plus saillant 
qu’auparavant, tandis que les au'tres parties du corps sont amaigries. 

Etat actuel: Hommeblfime, amaigri. Temperature, 38o,2 (le soir); 
pouls, 92. 

Les poumons sont normaux. Souffle systolique a la pointe du 

Abdomen : fortement saillant, le c6te gauche plus que le c6t(5 
droit : paroj abdominale distendue. Dans la moitie gauche de l’ab- 
domen on sentune tumeur dure, solide, qui remplitla fosse iliaque 
presque jusque vers la symphyse et qui a gauche se prolonge sous 
les fausses c6tes, depassant adroite de quelque peu la ligne me- 
diane. Au niveau de l’ombilic se trouve trhs nettement une enco- 
che,(incisure) sur le bord de la tumeur, qui est arrondi et Jisse. La 
matite de la tumeur se confond avec la matite splenique. La matite 
hepatique est egalement agrandie et depasse les fausses cbtes de 
quatre travers de doigt. Le foie est dur, son bord libre est tran- 
chant. Dans les regions avoisinantes de l’abdomen adroite sontym- 
panique claif (pas d’ascite), Examen du sang: Voy. Planche IV, 1 
et 2. 

Diagnostic: Leucemie spleno-medullaire (d’aprfes l’hematoscopie). 

Traitement: Arsenic. 



Lith. Anst /••’ ReicMiold, Miinchen. 







F. Reichholri, Mimrhen 
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AFFECTIONS DU PANCREAS 381 

PLANCHE LXI 

Kyste du pancreas. 

Commemoratifs: Un enfant de cinqans. toujours faible et bleme 
ne s'alimente presque plus depuis quelques semaines et vomit sou- 
vent. Depuis cette epoque, le ventre proemine fortement: depuis 
quelques jours l’enfant ne peut plus se tenir debout; il respire pe- 
niblement et rapidement. 

Etat actuel: Enfant anemique d’une denutrition et d’une faiblesse 
extremes. Temperature normale. Pouls, 140. Dyspnee intense. 

Abdomen : Distension excessive ; la paroi abdominale est extru- 
mement tendue. 

L’epigastre est tout particulierement proeminent; il est comble 
par unetumeur lisse, elastique, a surface egale, dela grosseur dune 
tete d’enfant. La matite surla tumeurenhaut etadroite seconfond 
aivec la matite hepatique ; en bas a gauche elle est facile a differen- 
cier du son intestinal tympanique. Le foie et la rate ne sont pas 
hypertrophies. Refoulement du diaphragme, agrandissement de la 
matite cardiaque (dilatation). Une ponction exploratrice donne un 
liquide clair, jaunatre, contenant peu d’albumine et de chlorure de 
sodium, sans elements figures (pas de crochets d’echinocoques). 

Diagnostic : Degenereseence kystique du pancreas. 

Traitement: Le traitement operatoire fut interdit par les parents 
de l'enfant. 

Au bout de douze jours, deces : l’autopsie confirmele diagnostic. 



382 AFFECTIONS P6ftiTONEAI.ES 

PLANCHE LXII 

Ascite chez une cardiaque. 

Commemoratifs: Une femme de quarante-huit ans, atteintede- 
puis des annees d'une lesion cardiaque, a traverse maintes periodes 
de troubles de la compensation. Depuis deuxsemaines, la dyspnee 
s'accroit notablement, le sommeil et l’appetit sont mauvais ; les 
jambes sont depuis longtemps endues; l’abdomen s’oed^matieaussi 
beaucoup. Ce n’est qu’avec peine que la malade, assise surle bord 
du lit, les bras appuyds, peut respirer. 

Etat actuel: Cyanose et dyspnee intenses (orthopnee). QEdeme 
des extremites inferieures. 

Le pouls est a peine sensible, trfes irregulier. Compression des 
poumons par hydrothorax, le coeur est tres dilate, etc. Refoulement 
du iliaphragme. 

Abdomen ; Fortement et regulierement distendii ; etale. MatitA 
htipatique amoindrie. Par contre, le foie, palpe aumoyen de petites 
secousses successives, est perceptible comme foie hypcrtrophie. 

Dans tout l’abdomen la matit^ est absolue, avec sensation de re- 
nitence et fluctuation tres neLle; la limite superieure, concave, de 
la matite (ligne noire) se trouve sur la ligne mediane au niveau de 
l'oinbilic: au-dessus de cette concavite, son tympanique. Dans la 
position sur les c6tt5s, la limite de la matite varie [Voy. le pointille 
noir): dans le decubitus lateral droit, par exemple, au lieu de la 
matite, on obtientun son tympanique ; par contre la matite spltS- 
nique apparait nettement agrandie; elle atteint jusqu’aux fausses 
cbtes, et la rate est palpable. Urine : albumineuse, tres concehtree. 

Diagnostic : Ascite, congestion du foie, de la rate, des reins. Trou¬ 
bles de la compensation des lesions cardiaques. 

Traitement: Digitale pulverisee (0,13), calomel (0,2) toutes les 
trois heures. 



Tab 62. 







Keichhold, Muiichen. 



AFFECTIONS 1NT£ST1NALE$ 383 

PLANCHE LXIII 

Cancer de l’intestin. 

Commemoratifs : Un homme de cinquante ans ressent depuis 
quelques inoisune douleur pesante et comprimante de l’abdomenl 
L’appetit est faible: il y a de la constipation et defrequents vomis- 
semehts. 

Etat actuel: Coeur et poumons sains. 
Abdomen : Dans la moitie gauche de l’abdomen, un peu au-des- 

sous de l’ombilic, on percoit une tumeur de la grosseur d’uhe' 
pomme dure et bosselee. Cette tumeur he suit pas ies mouvements 
respiratoires, mais pcut Atre diiplacee facilement avec la main assez 
loin A droite et a gauche et en haut' (moins bien en bas). Pas dTiy- 
portrophie du foie; la rate n’est pas perceptible. Pas de gonflement 
de ganglions lymphatiques. Dans le sue gastrique, apres un repas 
d’epfehve, on trough nettemeht de l’acide chlorhydrique (ii ne s’a- 
git done pas d’un epithSlionie de l’estomac). 

Diagnostic : Epitheliome de l’intestin grAle. 

Therapeutigue c Troitement operatoire .(fut mene a-bien; diag¬ 
nostic confirm^). - 



384 AFFECTIONS 1NTESTINALES 

PLANCHE LXIV 

Occlusion intestinale. Invagination. 

Commemoratifs : Honune de quarante-deux ans, tombe malade 
avec des douleurs abdominales, des renvois, des vomissements; 
depuis deux jours, pas d’evacuation de matieres fecales. Les vomis¬ 
sements deviennent de plus en plus frequents, et les douleurs ab¬ 
dominales intolerables. 

Etat actuel : Homme robuste plie en deux et gemissant sur son 
lit. De temps en temps violent hoquet et vomissements; les vomis¬ 
sements sont muqueux, colores par la bile et d’odeur fdcaloide. Pas 
de hernie. L’abdomen est assez distendu et tres douloureux a la 
pression (injection de morphine avant de pratiquer la palpation). 
Par la paroi abdominale, on reconnait manifestement des anses in- 
testinales animees de contractions peristaltiques. Au niveau de 
l’ombilic,on per?oit sur le c6te droit une tumeuren forme de bou- 
din, lisse, tendue, qui est facilement mobile dans tous les sens. 
Dans les regions dgclives de l’abdomen, ldger degre de matite. 

La matite hepatique est diminuee de grandeur (mdtdorisme); re¬ 
foulement en diaphragme. Aprfes un lavement, survient l’evacuation 
de matieres fecales melangees de masses muqueuses, sanguino- 

Diagnoslic : Occlusion intestinale, invagination de l’intestin grele. 

Traitement: Opium, lavements, lavagedel’estomac, laparotomie. 



Tab. 64. 









AFFECTIONS PERITONKALES 

PLANCHE LXV 

Perityphlite. 

Commemoratifs: Homme de vingt et un ans tombe subitement 
malade, se plaignant de violentes douleurs abdominales et de vo- 
missements. Les evacuations ont 4t6 jusqu’ici regulieres. A chaque 
mouvement, douleurs extremement violentes tout specialement dans 
la fosse iliaque droite. Lanuit, vomissements reitires. 

Etat acluel: Temperature, 38°,8; pouls, 104, fort. L’abdomenest 
tres distendu. Le patient se plaint au moindre attouchement. A la 
palpation, on remarque dans la fosse iliaque droite une region tris 
resistante de la largeur de la main, qui, en hautet a gauche, se de- 
limite avec un bord tranchant; sur cette region (percussion ligere) 
son francbement mat. Les vomissements sont encore frequents. 
Rien de particulier aux autres organes. Urine : legerement albumi- 
neuse; reaction de l’indican. 

Diagnostic : Perityphlite consecutive a une perforation de l'ap- 
pendice. 

Traitement: Vessiede glace, teinture d’opium (20 gouttes toutes 
les deux heures), un peu de lait et de bouillon. 

Marche: Les jours suivants, fievre legere, pouls bon. Le qua- 
triemejour, elevation de la temperature et vomissements. Lazone 
resistante ci-dessus decrite s’est etendue en haut. Laponction ex- 
ploratrice revile la presence de pus. 

Traitement: Debridement de l’abces, resection de l’appendice. • 

Jakob. Atlas-Man. de diagnostic., 3« ed. 25 



PLANCHE LXVI 

Peritonite tuberculeuse. 

Commemoratifs: Un hommedesoixante ans se plaint depuis deux 
mois de perte d’appetit ; entre temps, il a de frequents vomissc- 
ments et de la diarrhee, ainsi que des douleurs abdominales persis'- 
tantes. Depuis cette dpoque, il s’est considerablement amaigri; il 
est couehe depuis quinze jours:; il tousse quelque peu. 

Etat actuel: Emaciation extreme, oedbme considerable des jam- 
bes. Temperature, 36°,8 ; pouls, 126, tres petit et irregulier. Au 

’sommet droit du poumon, matite trbs nette, diminution du mur- 
mure vesiculaire et rales sous-crepitants. Refoulement du dia- 
phragme. Abdomen: trbs ballonnb (104 cent, de circonference au 
niveau de l’ombilic). .Son tympanique uniquement a l’epigastre. 
Partout ailleure, matite. 

Fluctuation trfes nette. Bacilles tuberculeux dans les crachats. 
La ponction exploratrice revble un exsudat hemorragique. 

Diagnostic: Peritonite tuberculeuse. 

Traitement: On ne pratique pas la laparotomie dans le cas pre¬ 
sent, a cause de l’etat de marasme du patient. 

Par la-ponction, on bvacuehuitlitres d'unliquide fortementteinte 
de sang. 

Apr&s cette evacuation, on per§oit au niveau. de l’ombilic des 
masses epaisses, en boules, qui sont assez mobiles (tubereulosedu 
mdsenldre). 











. 

AFFECTION'S PE1UTONEALES 387 

PLANCHE LXVII 

Peritonite par perforation. 

Commemoratifs : Un homme.de vingt-sept ans souffre depuis ties 
annees d'ulcbre chronique de l’estomac (symptbmes: vornissements, 
une hematemese, renvois acides, douleurs stomacales). Apres un 
repas, il eprouve subitement' une douleur extremoment violente 
dans l’abdomen et s’evanouit; dansl’heure suivanle : vornissements 
incoercibles, douleurs. 

Etat actuel: Le jour suivant (on ne fit pas la laparotomie imme¬ 
diate) : le malade est dans le ' collapsus, 16 nez pince, le visage 
blhme, sueur au front. Vornissements bilieux reiteres-, hoquetl Tem¬ 
perature, 36°,5 ; pouls tres petit, 146. 

L’abdomen est extrfimement ballonne, cheque mouvement (mal'gre 
l’opium) est extraordinairement douloureux. D'ans les rdgiops de.-r 
dives do 1’abdomen, existe une zone de rnatite d’untravers de main. 

La malite hepatique adisparu; a sa place, on re marque un son 
hauteinent tympanique. 

A la percussion, bruit metallique trbsnet. Dans le decubitus late¬ 
ral droit, on remarque, a laplace de la matite splenique, un tyihr 
panisme a timbre eleve (poche d’air). 

Diagnostic: Rupture d'un ulchre de l’estomac dans, la cavite-ab- 
dominale, entree d’air dans cette derniere, peritonite purulente. 

Traitement: La Iaparotomie etant actuellement inutile, mor¬ 
phine, camphre. MorJ. au, bout de trqis heures. 



388 AFFECTIONS RENALES 

PLANCHE LXVIII 

Sarcome du rein droit. 

Commemoratifs ; Un gargon de quatre ans maigrit depuis deux 
mois sans cause apparente au debut; il est agite lanuit et se plaint 
de douleurs abdominales. L’abdomen est toujours fortement dis- 
tendu. On observe un jour que l’urine est fortement hematurique. 

Etat actuel : Amaigrissement considerable et anemie. Tempera¬ 
ture normale; pouls, 144. Rien aux poumons. [.’abdomen est forte¬ 
ment proeminent, surtout a droite. On sent la une tumeur dure, 
lisse, qui de la region lombaire sur les fausses cfites va en avant 
jusqu’a l’ombilic. Pendant la respiration, pas de deplacement. La 
matite hepatique se confond sur le c6te avec lamatite de la tumeur; 
sur la ligne mediane, elle ne depasse pas ses limites normales; elle 
n’est pas augmentee. 

Apres administration d’huile de ricin et evacuation consecutive 
abondante, on observe une zone (fig. b) etroite, a son tympanique, 
en forme de bande (c61on ascendant), qui se dirige de haut en bas 
en croisant l'aire de matite absolue que donne la tumeur. Hematu- 
ries ; emission des caillots sanguins vermiformes. 

Diagnostic : Sarcome du rein droit. 

Traitement: Tenter l’extirpation. 

FIN DE l’iCONOGRAPHIE 
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